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HYRJE 

 

Plexus Brachialisështë një rrjetë e nervave që dalin nga medulla 

spinale në C5 C6 C7 C8 T1 duke formuar 3 trungjet kryesorë të tij, truncus 

superior C5-6 ,truncus medius C7 dhe truncus inferior C8T1. ndodhet ne 

regjionin e supit dhe mbart sinjale nga medulla spinale në shpatull, sup, 

krah, parakrah, dorë deri tek falagjet distale dhe anasjelltas. Ky nerv ka 

veti motorike dhe sensitive të gjymtyrës.(Nr. 1) 

 

Kur pleksusi brakial dëmtohet gjatë procesit të lindjes merr emrin 

Paralizë Obstetrike e Pleksusit Brakial (POPB).Paraliza Obstetrike ndodh 

gjatë tërheqjes së bebit neprocesin e lindjes. 

 

Demtimi i pleksusit mund të ndodhëedhe për shkak të komprimimit të 

nervave nga indet fqinje: frakturat klavikulare, presioni i brinjës së parë, 

dislokimet e artikulacineve të regjionit: gleno-humerale, sterno- 

klavikulare, akromio-klavikulare dhe skapulo-humerale. 

 

Termi : “Paralizë Obstetrike e Pleksusit Brakial” është i gabuar të 

përdoret në të gjitha rastet, pasi dëmtimi mund të ndodhë edhe tek të 

rriturit si pasojë e traumave të ndryshme në këtë regjion.(Nr. 2) 

 

Që nga fillimet e njohjes së sëmundjes e deri në ditët tona kjo 

sëmundje është trajtuar vetëm në mënyrë kirurgjikale në vendin tonë. 

 

Prindërve të bebes u jane rrekomanduar disa lloje të thjeshta 

pozicionesh dhe lëvizjesh nga neuropediatri, neurokirurgu, por që nuk kanë 

rezultuar të suksesshme. 

 

Trajtimin e parë të suksesshëm me metodat fizioterapeutike të kësaj 

sëmundje në Shqipëri është filluar nga ne në vitin 2009 në Repartin e 

Fizioterapisë Pediatrike në Q.S.U.T 

 

Gjithashtu kyështë punimi i parë shkencor që bëhet në vendin tonë për 

këtë patologji, por jam e bindur që nuk do jetë i fundit. 
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Historiku i sëmundjes 

 

Për herë të parë sëmundja është përshkruar nga William Smellie në 

vitin 1764 si paralizë bilaterale tek një i porsalindur. 

Erb Duchenne në vitin 1872 paralizën obstetrike e lidh me dëmtimin 

e pleksusit brakial i cili citon edhe rrugët e parandalimit, ndërsa në 1874 ai 

përshkroi paralizën e tipit të sipërm C5 – C6. 

Klumpke në 1885 përshkroi paralizën e tipit të poshtëm.(Nr. 5). 

Në 1902 u bë përshkrimi i parë i manaxhimit operativ i POPB nga dy kirurgë 

Njujorkezë, Taylor dhe Kennedy. 

Në 1970, Narakas nga Zvicra dhe Milles nga Austria ringjallën riparimin 

kirurgjikal të pleksusit brakial. 

Në1977 kirurgët Morelli, Raimondi dhe Petrolati në Itali krijuan protokollin dhe 

trajtimin që ende aktualisht është në përdorim. 

Më 1980 Gilbert e popullarizoi indikacionin kirurgjikal për 

rikonstruksionin e tufës brakiale përmes kirurgjisë. (Nr. 6) 

Gjatë viteve të fundit vërejmë një rënie të përdorimit kirurgjikal në 

trajtimin e këtyre pacientëve, pasi përparësi i është kushtuar trajtimit 

fizioterapeutik. 

 

Ref: http://brachialplexus.wustl.edu/images/shoudlerdystocia2.jpg 

http://brachialplexus.wustl.edu/images/shoudlerdystocia2.jpg
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Përshkrimi i Paralizes Obstetrike te Plexus Brachialis 

 
Paraliza Obstetrike e Plexus Brachialis ose ndryshe “dora e harruar” paraqet 

paralizën e gjymtyrës së sipërme.Mungesa e kalimit të impulseve nga Sistemi 

Nervor Qëndror në periferi dhe anasjelltas, për shkak të dëmtimit të rrugëvë të 

kalimit të këtyre impulseve që përçohen përmes nervave të pleksusit brakial. 

 

Rrjeta e plexus brachialis është e gjatë afërsisht 15 cm. Del nga pjesa cervikale 

e kolones vertebrale, kalon ngjitur me klavikulën, aksillën dhe vazhdon në 

pjesën e brendshme të krahut.Paralizën Obstetrike të Plexus Brachialis 

shpeshherë e shoqëron ose i bashkangjitet dhe dëmtimi i plexus cervicalis. 

Kuadri klinik i këtyre patologjive të mbivendosura shprehet me Torticolis dhe 

me Sindromën Horner (Kortezi e Gilbert – Raimond). 

 

Sindromi Horner është kombinim i simptomave që shprehen si pasojë e 

dëmtimit të nervave simpatikë. Shoqërohet me miozë dhe ulje të lëvizshmërisë 

së palpebrave të anës së dëmtuar (ptosis) .(Syri i anës së dëmtuar më i vogël se 

tjetri). 

 

Si patologji klasifikohet e ndarë në 3 grupe: 

 

1. Dëmtimi i sipërm i tufës C5-6 (Erb Duchenne) 

 

2. Dëmtimi i poshtëm i tufës C7-8T1 (Klumpke) 

 

3. Dëmtim total i tufës C5 –T1 

Ref: http://www.puhuahospital.com/images/brachial-plexus-injury-overview.jpg 

http://www.puhuahospital.com/images/brachial-plexus-injury-overview.jpg


7 
 

Ndarja në këto 3 tipe vjen si pasojë e mënyrës së kapjes së kokës së fetusit gjatë 

tërheqjes dhe pozicioni i gjymtyrëve të sipërme gjatë aktit të lindjes. 

 

Dëmtimi i sipërm C5-6 (Erb Duchenne) vjen si pasojë e animit lateral të kokës 

dhe tërheqja me forcë.Në dëmtimin e sipërm C5-6 (Erb Duchenne) pacienti 

paraqitet me dëmtim të lëvizshmërisë dhe ndjeshmërisë së gjymtyrës, 

lëvizshmëri të kufizuar të supit dhe gjithë gjymtyrës. Karakteristikë dalluese e 

këtij grupi është: “Pollicis brevis i flektuar dhe fleksion të gishtërinjëve, devijim 

ulnar, ekstension kubiti, pronacion dhe intrarotacion i caput humeri dhe 

dislokim skapulo – torakal”.(Nr 106) 

 

Paraliza Erb Duchenne manifestohet dhe me mungesë të refleksit Moro (reflex 

infantil: 1.Abd, 2. Add, 3. Mosqarje) dhe prani të refleksit Grasp (Munges e 

kapjes). 

 

Efektet motore: Paralizë e muskujve supraspinatus, m. infraspinatus, m. terres 

minor, m. deltoideus, m. pectoral major (caput claviculae), m.biceps brachii, 

m.brachialis , m.supinator dhe m.brachioradialis.(Nr. 107). 

 

Efektet sensitive: Humbje e sensitivitetit në anën laterale të krahut. 

Deformitetet, “Pozicioni i kamarierit”: 

a. Krahu në rrotacion intern 

b. Skapula në abduksion dhe rrotacion intern 

c. Bërryli në ekstension 

d. Parakrahu në pronacion 

e. Kyçi i dorës dhe gishtërinjtë të flektuara 

f. Devijim Ulnar. 

 

Kur kemi dëmtim të rëndë të C6 shfaqen dhe efekte respiratore. 

 
 

Dëmtimi i poshtëm i tufës C7-8T1 (Klumpke) ndodh si pasojë e animit lateral 

dhe rrotacionit të kokës së bebes gjatë tërheqjes me force ne momentin e 

lindjes.Në dëmtimin e poshtëm C7-8T1 (Klumpke) pacienti paraqitet me fleksion 

të gishtërinjëve, palmarfleksion të kyçit, devijim ulnar hiperekstension kubiti 

(në moshat 0 – 6 muajsh) dhe hiperfleksion mbi ktë moshë.Pronacion të kubitit 

dhe intrarotacion gleno – humeral.(Nr. 108). 
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Në rastet me Klupke vërejmë: 

 

a. Probleme asimetrike unilaterale 

b. Dora në formë kthetre 

c. Dorë e dhe kyç i flashkët 

d. Mungesa e harkut sensitiv në dorë dhe parakrah 

e. Harku reflector Moro 

f. Bërryl i flektuar dhe në supinacion 

 
 

Dëmtim total i tufës C5–T1 ndodh si rezultat i animit dhe rrotacionit të kokës 

gjatë tërheqjes dhe gjymtyrëa e sipërme e bebes është e ekstenduar brenda 

placentës. Në dëmtimin total të tufës, pacienti paraqitet me mungesë totale 

ndjeshmërie dhe lëvizshmërie. Karakteristië e këtij grupi janë miksimi i 

karakteristikave të Klumpke dhe Erb Duchenne, dëmtim i tërë gjymtyrës.(Nr. 109) 

 

Në dëmtimet totale C5 –T1 mund të ndodhë në raste shumë të rralla edhe këputja 

totale e tufës e cila kërkon ndërhyrje kirurgjikale dhe më pas të bëhet trajtimi 

përmes fizioterapisë. Me dëmtim të rëndë, total kemi takuar edhe 1 pacient i cili 

kishte të përfshirë edhe dëmtim të C3 – 4 , pra gërshetim i dëmtimit të pleksusit 

brakial me pleksusin cervical dhe 2 pacient të tjerë me POPB totale të shoqëruar 

dhe me Sindromin Horner. (Nr. 7). 
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Anatomia e Plexus Brachialis 
 

 

 

Ref: http://image.slidesharecdn.com/brachialplexusinjury-140329143825-phpapp01/95/brachial-plexus-injury- 

9-638.jpg?cb=1396104093 

 

Te gjithë nervat e dorës burojnë nga pleksusi brakial i cili formohet 

nga deget e përparme të 4 nervave të poshtëm cervical C5,6,7,8 dhe torakal T1. 

Shpesh marrin pjesë dhe C4 dhe T2. 

Pleksusi brakial ndahet në truncus superior C5-6 truncus medius C7 dhe truncus 

inferior C8T1 . 
Që të tre këto trungje ndahen në: degën e përparme dhe të pasme. 

Kështu formohen tufat (fashikujt) 

Fasciculus lateralis e formojnë degët e përparme të trungut superior 

dhe të mesëm C5-6-7 

Fasciculus medialis e formojnë degët e përparme të trungut inferior C5T1 

Fasciculus posterior e formojnë degët e pasme të tri trungjeve. Fashikujt lateral 

dhe medial inervojnë fleksorët e dorës, kurse fasciculus posterior inervojnë 

muskujt ekstensor. 

Trungjet e pleksusit dalin në sipërfaqe ndërmjet m.Scalenus anterior 

dhe medius dhe mbi a. Subclavia pastaj kalon pas dhe nën klavikul dhe para 

m.Subscapularis.(Nr 3). 

http://image.slidesharecdn.com/brachialplexusinjury-140329143825-phpapp01/95/brachial-plexus-injury-
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Në fossa axillaris në fillim shtrihet jashtë a.axillare, më poshtë e 

mbështjell arterien ndërsa një tufë e tij gjendet jashtë arteries, tjetra tufë ndodhet 

ngjitur ndërsa e treta prapa. 

Pleksusi brakial jep degë anësore dhe fundore. 

Degët anësore inervojnë muskujt e kraharorit dhe zakonisht janë 

motorike.Ato ndahen në 1. Të përparmë: n. pectoralis lateralis et medialis 

inervon m. pectoralis major et minor, n. subcavius inervon m.subclavius. 

2. Tëpasëm : n. dorsalis scapulae që inervon m. rhomboideus major et minor 

dhe n.subscapularis që inervon m. supra et infraspinatus dhe m.subscapularis 

n.thoracalis longus inervon m. serratus anterior. n. thoracodorsalis inervon 

m.latissimus dorsi. 
 

http://act.downstate.edu/courseware/haonline/imgs/00000/0000/600/656.jpg 

 

Degët e përparme anësore e plexus brachialis: 
 

nn. Pectorales laterals C5-6-7 

Krijohen nga fasciculus lateralis, kalojnë para arteries dhe venës axillare, 

depërtojnë në fashën klavikopektorale dhe arrijnë në pjesën e pasmë të 

m.pectoralis major. Këta nerva përmes një dege anastomatike bashkohen me n. 

pectoralis medius dhe inervojnë m. pectoralis minor 

 

nn. pectoralis mediales C8T1 

Dalin nga fasciculus mediale dhe kalojnë ndërmjet arteries dhe venës aksillare. 

Kalojnë në m. pectoralis minor et major. 

 

n. subclavius C5 

Krijohet nga trungu superior i pleksusit.Nervi kalon në m. scalenus anterior, pas 

klavikulës dhe para arteries dhe venës subclavian.Inervon m.subclavius dhe 

art.sternoclavicularis. Anastomozohet në nervin phrenicus accesorius. 

http://act.downstate.edu/courseware/haonline/imgs/00000/0000/600/656.jpg
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Degët e pasme anësore të plexus brachialis: 
 

n. dorsalis scapulae C5 

Del nga trungu superior i plexusit, inervon m.scalenus medius dhe në degën e 

pasme inervon m.levator scapulae dhe m.rhomboideus. 

 

n. subscapularis C5T1 

Del nga trungu superior, inervon m. omohyoidei, m. supra et infraspinatus dhe 

art. acromioclavicular. 

 

n. subscapulares C5 

Krijohet nga fashikujt posterior të pleksusit, kalon në fossa axillaris. Inervon m. 

subscapularis dhe m. terres major 

 

n. thoracalis longus C5-6-7 

Del nga 3 rrënjë, kalon në nivelin e brinjës së parë, nëpër murin anësor të 

kafazit të kraharorit.Inervon m. serratus anterior dhe a. thoracalis lateralis. 

 

n. thoracodorsalis C7-8 

Del nga tufa e pasme e pleksusit, inervon m.subscapularis dhe a. subscapularis 

dhe degën fundore të a. thoracodorsalis si dhe m. latissimus dorsi.(Nr 3). 

 
 

Degët fundore të plexus brachialis: 
 

Këto degë kalojnë nga fossa axillare në parakrah dhe në dorë. 

Nga fasciculus lateralis del n.musculocutaneus, radix lateralis dhe n. median. 

Nga fasciculus medialis del n. radix medialis, n.median, n.ulnaris, n. cutaneous 

antebrachii medialis, n. cutaneous brachii medialis. 

Nga fasciculus posterior del n. radialis dhe n. axillaris. 

 

n.musculocutaneus C5-6-7 

Ky nerv me fijet motorike inervon m. biceps brachii, m.coracobrachialis dhe m. 

brachialis, ndërsa fijet sensitive art. cubiti dhe humerusin. Nga fossa axillare ky 

nerv kalon në krah ndërmjet m. biceps brachii dhe m. brachialis zbret poshtë në 

1/3 e faqes së jashtme të parakrahut duke inervuar këtë pjesë dhe art. carpi. 

 

n. medianus C5-6-7-8T1 

Inervon muskujt e përparmë të parakrahut dhe m. eminentia tenaris.Ky nerv 

kalon nga fossa cubiti ndërmjet 2 kokave të pronator terres. Në mesin e 

parakrahut inervon m.flektor digitorum profundus et superficialis. Kalon në 

tunelin karpal, inervon m. flector carpi radialis, m. palmaris longus, m. flector 

pollicis brevis, m.abductor pollicis brevis dhe m.oponens pollicis me degën e tij 
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të jashtme. Ndërsa me degën e brendshme inervon lëkurën e gishtit tregues, të 

mesëm dhe anës jashtme të gishtit të unazës. 

 

n. ulnaris C7-8T1 

Vjen nga fashikulli medial, krijon 1 anastomozë me n. median.Në parakrah 

inervon m. flexor carpi ulnaris dhe m.flexor digitorum profundus. Degët 

fundore të tij janë: r. superficialis qëështë sensitive dhe inervon lëkurën e gishtit 

të vogël dhe gjysmës së gishtit të unazës si dhe m.palmaris brevis. Ndërsa dega 

tjetër : r.profundus është motore dhe inervon m.interossei, m.lumbricales, 

m.adductor pollicis dhe kokën e m. flector pollicis brevis 

 

n. cutaneous antebrachi medialis C8T1 

Del nga fashikulli medial, është nerv i pastër sensitiv.Ai inervon pjesën e 

brendshme të parakrahut dhe dorës. 

 

n. cutaneous brachi medialis T1 

Është nerv i pastër sensitiv, inervon pjesën e brendshme të lëkurës së 

parakrahut. 

 

n. radialis C5-6-7-8T1 

Është dega më e madhe e pleksusit brakial.Me degët sensitive inervon lëkurën e 

parakrahut, pjesërisht shuplakën dhe kyçin.Vjen nga fashikulli posterior, 

inervon m. brakialis dhe m.brachioradialis.palpohet lehtë në fossa ocrania. Nga 

degët që dalin nga ky nerv inervohen m. triceps brachii, m. extensor carpi 

radialis longus et brevis. Degët që dalin nga ramus profundus të nervit, 

inervojnë muskujt: m.supinator, m. extensor carpi radialis brevis , (të gjithë 

muskujt e grupit të pasëm pas m.anconeus). 

 

n. axillaris C5-6 

Inervon m. deltoideus dhe m. terres minor.Me degët sensitive inervon lëkurën e 

pjesës së jashtme të supit dhe krahut.Është degë e jashtme fundore e fasciculus 

posterior të plexus brachialis. 
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Ndarja e Miotomeve dhe Dermatomeve tek gjymtyrët e sipërme 
 

tabela 1 
Ref: http://www.gms-books.de/sites/default/files/styles/large/public/table2_0.jpg?itok=gHCIJE2F 

http://www.gms-books.de/sites/default/files/styles/large/public/table2_0.jpg?itok=gHCIJE2F
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Ref: Frank H. Netter, M.D. Atlas of human anatomy, pg 455 
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EPIDEMIOLOGJIA E PARALIZES OBSTETRIKE TE 

PLEXUS BRACHIALIS 
 

Paraliza Obstetrike e Plexus Brachialis ndodh nga 0.5 – 6.7 / 1000 lindje, në 

varësi të vendit (përgjithësisht vendet në zhvillim kanë incidencë më të lartë 

sesa vendet e zhvilluara). 

 

Po ti referohemi Organizatës Botërore të Shëndetësisë 

Prevalenca e sëmundjes në rang global është afërsisht 1 – 2% me numër më të 

lartë në vendet në zhvillim dhe ato të pazhvilluara. 

 

Fatkeqsisht kjo patologji nuk është e rrallë sidomos në vendin tonë, incidenca e 

kësaj sëmundje në Shqipëri mbetet e lartë, rreth 5/1000 lindje. (Instituti 

Shendetit Publik). 

 

The journal of Bone& Joint Surgeory jep 1.51/1000 lindje në USA, 

Në Kanada 0.5/1000 lindje (Queen’s University – Kingston Kanada) 

Në Hollandë Incidenca varion nga 1,6 – 2,9/1000 lindje (Developmental 

Medicine & Child Neurology ) 

 

Në Europën veriore Incidenca është 0,5/1000 lindje (bestpractice.com) 

Në Europën lindore ajo është 1,86/1000 lindje (bestpractice.com) 

 

Në Indi është 6.7/1000 lindje, (Mukund R.Thatte, Rujuta Mehta) 
 

 

Grafiku 1. 

Incidenca POPB 
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Faktorët etiologjikë në POPB: 

 

1. Problemi mund të lindi që gjatë embriogjenezës për shkak të 

malformacionit të indit nervor që gjatë mbulimint meningeal, fija ngelet 

më e hollë se normalja dhe nuk bën ngjitjen e rregullt komunikuese me 

dura mater. (Nr. 8). 

 

2. Lindjet e vështira 

 

Faktorët që predispozojnë lindjet e vështira ndahen në 3 kadegori: 

 

A. Neonatal : 

 Pesha e madhe e bebes > 4.5 kg (Makrosomia) 

 APGAR i ulët (1min, 5min, 10min). – test për të porsalindurit 

(Aparenca, Pulsi, Grimasa, Aktiviteti, Reflekset). 

 Pozicioni fetal 

 

B. Maternal: 

 Mosha e nënës (>35 vjec) 

 Disproporcioni cefalo – pelvik 

 Diabeti mellitus 

 BMI (body mass index) 

 Shtatzania e zgjatur 

 

C. Momenti i lindjes së bebit: 

 Zgjatja e aktit të lindjes 

 Kompresion direkt në qafën e bebes gjatë lindjes nga forcepsi ose 

dora 

 Lindjet podalike 

 

 
 

Disa faktorë të tjerë etiologjik të dëmtimit të pleksusit brachial jo POPB: 

 

1. Traumat – (aksidentet automobilistike, rënia nga lartësitë, traumat 

sportive, etj). 

2. Infeksionet – Parsonage – Turner syndrome (viral brachial neuritis) 

3. Tumoret : - Tumori primar i nervit, - Tumori Pancoast i mushkërisë 

4. Lezionet vaskulare – Aneurizmat e arteries apo venës subclavia. (Nr. 9) 
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DIAGNOZA E PARALIZES OBSTETRIKE TE PLEXUS 

BRACHIALIS 

 

⚫ Observimi 
 

⚫ EMG (electromyography) 

⚫ Roentgen 
 

⚫ MRI (magnetic resonance imagery) 
 

⚫ NCS (nerve condition study) 
 

⚫ NCV (nerve conduction velocity) test 

 

 

Diagnoza diferenciale: 

 

⚫ Dëmtime cervikale 

⚫ Dëmtime Cerebro - Spinale 
 

⚫ Dislokimi i gjymtyreve te siperm 
 

⚫ Fraktura klavikulare 
 

⚫ Diagnoza e POB është shumë e qartë, në sajë të karakteristikave fizike të 
kësaj patologjie.(10, 11, 12, 13, 103, 104, ). 
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Tek pacientët e diagnostikuar me POPB përcaktimi i shkallës së dëmtimit është 

bërë përmes matjes së punës së nervit me NCV (Nerve Condition Velocity) dhe 

NCS (Nerve Condition Study). 
 

Diagnostikimi me NCV. 
 

Përcaktimi i forcës muskulare sipas shkallës Aschvvorth – it është 

shumë i rëndësishëm në diagnozën dhe prognozën e sëmundjes. 
 

 
 

0 Nuk ka fare kontraksion muskular 

1 Ka reagim minimal të tonusit muskular 

1+ Muskuli kryen më pak se gjysmën e ROM 

2 Muskuli kryen më shumë se gjysmën e ROM 

3 Lëvizje me rezistencë të moderuar 

4 Lëvizje me rezistencë maksimale 

Tabela 2. 

 

Testi i përcaktimit të ndjeshmërisë me mjete të buta (brushë), me mjete topitëse 

(çekiç gome) dhe me mjete të forta dhe të ftohta (çekiç metalik).(61) 
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Mjekimi i Paralizes Obstetrike te Plexus Brachialis 

 
Trajtim medikamentoz për POPB nuk ka. Duke përjashtuar rastet e 

përdorimit të analgjezikëve për qetësimin e dhimbjeve apo përdorimit të 

antibiotikëve në infexione ose antiinflamatorëve në raste inflamacioni.(111). 

 
 

Paraliza Obstetrike e Plexus Brachialis trajtohet përmes : 

 
 

1. Fizioterapisë 

 
2. Kirurgjisë – tek rupturat e pleksusit (transplanti nervor). 
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QËLLIMI I STUDIMIT 

 

Studimi ka për qëllim, të studiojë ecurinë e trajtimit fizioterapeutik te 

pacientëve pediatrikë me Paralizë Obstetrike të Plexusit Brachial. Si dhe të 

krahasojë grupin e pacientëve të trajtuar me grupin e pacientëve të patrajtuar 

me këtë patologji. 
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MATERIALI & METODA 
 

Kemi studiuar 32 raste me pacientë me Paralizë Obstetrike të Plexus Brachialis 

të paraqitur në Repartin e Fizioterapisë Pediatrike në Qendrën Spitalore 

Universitare “Nënë Tereza”nga viti 2009-2016. 

 

Numri i rasteve të trajtuara në periudhën kohore 2009 – 2016 në repart është: 

 

 2009 – 2010 5 raste 

 2011 – 2012 6 raste 

 2013 – 2014 9 raste 

 2015 – 2016 12 raste 

Të ndarë sipas shkallës së dëmtimit janë: 

 6 raste me dëmtim të rëndë 

 9 raste me dëmtim të nivelit të poshtëm (Klumpke C7-8T1) 

 17 raste me dëmtim të nivelit të sipërm (Erb Duchenne C5-6) 

Të ndarë sipas gjinisë janë: 

  18 meshkuj 

  14 femra 
 

 

Kemi dhe 11 raste të paraqitura në këtë repart në moshë të madhe 

(mbi 5 vjeç të patrajtuar) të cilët janë marrë si grup kontrolli. 

 

Numri i rasteve të patrajtuar në periudhën kohore 2009 – 2016: 

 

 2009 – 2010 3 raste 

 2011 – 2012 2 raste 

 2013 – 2014 3 raste 

 2015 – 2016 3 raste 

Të ndarë sipas shkallës së dëmtimit janë: 

 2 raste me dëmtim të rëndë 

 4 raste me dëmtim të nivelit të poshtëm (Klumpke C7-8T1) 

 5 raste me dëmtim të nivelit të sipërm (Erb Duchenne C5-6) 
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Të ndarë sipas gjinisë janë: 
 

  7 Meshkuj 

  4 Femra 
 

 

Kemi krahasuar dy grupet e marra në studim, atë të trajtuar me grupin e 

patrajtuar. 
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METODIKA STATISTIKORE 

 

Ky studimështë e tipit prospektiv ku një grup të sëmurësh krahasohet 

me një grup kontrolli, ndiqen për një kohë të caktuar dhe më pas krahasohen 

lidhur me zhvillimin e sëmundjes/ ngjarjes shëndetësore. 

 

Krahasimi është bërë mes pacientëve të trajtuar me fizioterapi dhe 

atyre të patrajtuar, në moshë të barabartë, me shkallë dëmtimi të njejtë dhe gjini 

të njejtë që krahasimi të jetësa më real. 

 

Kemi nxjerrë dhe krahasime mesatare tëdy grupeve të marra në 

studim, të trajtuarit dhe të patrajtuarit. 

 

Në studim krahasimi mesatareve është bërë me “testin e studentit” 

ndërsa variablet e tjera janë nxjerrë dhe përpunuar me formulën e I2. 

 

Krahasimi statistikor është bërë duke përdorur 5 indikatorëqë janë: 
 

 

  Funksionaliteti i gjymtyrës (shprehur në %) 
 

  Estetika e gjymtyrës (shprehur në %) 
 

  Forca muskulare (shprehur në Ashworth) 
 

  Diferenca në gjatësi e gjymtyrëve (shprehur në cm) 
 

  Amplituda e lëvizjes artikulare (shprehur në gradë). 
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REZULTATE & DISKUTIME 
 

Në Tabelën 3 janë të paraqitura të gjitha të dhënat e marra ne studim te 32 

pacientëve me POPB të trajtuar permes fizioterapise. 
 

 
Pacienti Gjinia Mosha Viti Shkalla 

dëmtimit 

Funksion 

në ardhje 

Funksion 

i fituar 
Estetik 

në 

ardhje 

Estetik 

e fituar 
Forca 

muskular 

në ardhje 

Forca 

muskular 

e fituar 

Diferenca 

ne gjatesi e 

gjymtyreve 

Orteza 

1. M 21 dite 2009 Rende 
(C5 – T1) 

0% 85% 50% 80% 0 3 2 Kyç + 
skapul 

2. M 40 dite 2009 Duchenn 

e (C5 – 6) 

30% 100% 60% 95% 1 4 0.5 Skapul 

3. F 6 muaj 2010 Duchenn 
e (C5 – 6) 

40% 95% 50% 90% 1+ 4 1 Skapul 

4. M 8 muaj 2010 Klumpke 

(C7-8 T1) 

20% 80% 40% 75% 1 4 1.5 - 

5. F 35 dite 2010 Duchenn 

e (C5 – 6) 

30% 100% 60% 95% 1 4 0 Skapul 

 

6. 

 

F 

 

18 dite 

 

2011 

 

Duchenn 

e (C5 – 6) 

 

30% 

 

100% 

 

60% 

 

95% 

 

1 

 

4 
0  

Skapul 

7. M 20 dite 2011 Rende 

(C5 – T1) 

0% 85% 50% 80% 0 3 2 Kyç, 

Berryl 

Skapul 

8. M 14 
muaj 

2011 Klumpke 

(C7-8 T1) 

20% 75% 30% 70% 1+ 4 2 Berryl 

9. M 20 
muaj 

2012 Duchenn 

e (C5 – 6) 

55% 80% 50% 75% 2 4 2 Skapul 

10. F 2 vjec 3 

muaj 

2012 Duchenn 

e (C5 – 6) 

50% 75% 30% 70% 2 4 2 Skapul 

11. M 12 dite 2012 Rende 
(C5 – T1) 

0% 85% 50% 80% 0 3 1.5 Kyç + 
Berryl 

12. M 30 dite 2013 Klumpke 

(C7-8 T1) 

0% 90% 55% 85% 1 4 0.5 Kyç + 

Berryl 

13. F 4 muaj 2013 Klumpke 

(C7-8 T1) 

15% 85% 45% 80% 1 4 0.5 Berryl 

14. F 10 
muaj 

2013 Duchenn 

e (C5 – 6) 

45% 90% 50% 85% 1+ 4 0.5 Skapul 

15. M 15 
muaj 

2013 Duchenn 

e (C5 – 6) 

50% 85% 45% 80% 2 4 1 Skapul 

16. M 3 muaj 2014 Duchenn 

e (C5 – 6) 

30% 100% 60% 95% 1 4 0 Skapul 

17. F 11 
muaj 

2014 Duchenn 

e (C5 – 6) 

45% 90% 50% 85% 1 4 1 Skapul 

18. F 3 vjec 2 

muaj 

2014 Klumpke 

(C7-8 T1) 

25% 65% 20% 60% 1+ 3 2.5 Berryl 

19. M 5 muaj 2014 Rende 

(C5 – T1) 

10% 75% 40% 70% 0 3 2 Kyç + 

Berryl 

+ 
Skapul 

20. M 14 dite 2014 Klumpke 

(C7-8 T1) 

0% 90% 55% 85% 0 4 0.5 Kyç + 

Berryl 

21. M 16 
muaj 

2015 Duchenn 
e (C5 – 6) 

50% 85% 45% 80% 2 4 1 Skapul 

22. F 3 muaj 2015 Klumpke 

(C7-8 T1) 

0% 90% 55% 85% 1 4 1 Berryl 
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23. M 7 muaj 2015 Klumpke 

(C7-8 T1) 

20% 80% 40% 70% 1+ 4 1.5 Berryl 

24. F 21 dite 2015 Duchenn 

e (C5 – 6) 

30% 100% 60% 95% 1 4 0 Skapul 

25. M 20 
muaj 

2015 Duchenn 

e (C5 – 6) 

55% 80% 50% 75% 2 4 1 Skapul 

26. F 10 
muaj 

2016 Rende 

(C5 – T1) 

15% 65% 30% 60% 1 3 2 Kyç + 

Berryl 

27. M 1 muaj 2016 Duchenn 

e (C5 – 6) 

30% 100% 60% 95% 1 4 0 Kyç + 

Skapul 

28. F 4 muaj 2016 Rende 
(C5 – T1) 

10% 75% 40% 70% 0 3 2 Kyç + 
Berryl 

+ 
Skapul 

29. F 15 
muaj 

2016 Klumpke 

(C7-8 T1) 

20% 75% 30% 70% 1+ 4 1.5 Kyç + 

Berryl 

30. M 4 vjec 2016 Duchenn 

e (C5 – 6) 

50% 75% 30% 70% 2 4 1.5 Skapul 

31. F 3 muaj 
14 dite 

2016 Duchenn 

e (C5 – 6) 

40% 95% 50% 90% 1+ 4 0.5 Skapul 

32. M 5 muaj 2016 Duchenn 

e (C5 – 6) 

40% 95% 50% 90% 1+ 4 0.5 Skapul 

TABELA 3.Rastet e shënuara me ngjyrë të kuqe janë raste të krahasuara me fotografi me fëmijët e patrajtuar. 
 

Amplituda e lëvizjeve artikulare (AL) për të gjithë pacientët është paraqitur në 

një kapitull më poshtë. 

 

Tabela 4: Rastet e patrajtuara me POPB të paraqitura në repartin e fizioterapisë 

pediatrike në QSUT që nga viti 2009 deri ne 2016. 

 
Rasti Gjinia Mosha Viti Shkalla demtimit Funksioni Estetika Forca 

muskulare 
Diferenca në 
gjatësinë e 
gjymtyrëve 

1. M 6 vjeç 2009 Rende (C5 – T1) 20% 20% 1+ 8 cm 

2. M 7 vjeç 2010 Klumpke (C7-8 
T1) 

30% 30% 2 6 cm 

3. F 8 vjeç 2010 Duchenne (C5-6) 60% 50% 3 5 cm 

4. M 11 vjeç 2011 Klumpke (C7-8 

T1) 

20% 30% 3 12 cm 

5. M 9 vjeç 2012 Duchenne (C5-6) 60% 50% 3 7 cm 

6. F 5 vjeç 2013 Rende (C5 – T1) 20% 20% 1+ 6 cm 

7. F 7 vjeç 2013 Duchenne (C5-6) 60% 50% 3 6 cm 

8. M 10 vjeç 2014 Klumpke (C7-8 

T1) 
40% 30% 2 11 cm 

9. F 6 vjeç 2015 Duchenne (C5-6) 60% 50% 3 6 cm 

10. M 5 vjeç 2016 Duchenne (C5-6) 60% 50% 3 5 cm 

11. M 4 vjeç 2016 Klumpke (C7-8 
T1) 

30% 40% 2 5 cm 

TABELA 4.Rastet me ngjyrë të kuqe janë paraqitur me foto më poshtë për krahasim me rastet e trajtuara. 
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Tabela 5:Rastet e trajtuara me POPB të paraqitura në repartin e fizioterapisë 

pediatrike në QSUT që nga viti 2009 deri ne 2016. 
 

Rastet 32(100%) 

Gjinia m/f 18/ 14 

Mosha mesatare (vjeç) 0.78±0.96 

Shkalla e demtimit 

Rende 

Duchenne 

Klumpke 

 
6 (18.8%) 

17 (53.1%) 

9 (28.1%) 

Funksioni ne ardhje (%) 26.7±18.3 

Funksioni fituar (%) 85.8±10.1 

Estetika ne ardhje (%) 46.6±10.7 

Estetika fituar (%) 80.6±10.2 

Forca muskulore ne ardhje (Aw) 1.0±0.72 

Forca muskulare fituar (Aw) 3.8±0.41 

Diferenca ne gjatesi e gjymtyreve (cm) 1.15±0.83 

Lokalizimi i demtimit 

Skapul 

Brryl 

Kyc 

Kyc+brryl 

Kyc +skapul 

Kyc+brryl+skapul 

 
17 (53.1%) 

6 (18.7%) 

0 (0%) 

5 (15.6%) 

2 (6.2%) 

2 (6.2%) 

 

Grafiku 2. 

Raste/Vite 

Rastet 

12 

9 

5 
6 

2009 - 2010 2011 - 2012 2013 - 2014 2015 - 2016 
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Grafiku 3. 

 

Deri tani nuk është gjetur lidhje e saktë shkencore e seksit me këtë patologji, 

por vihet re një tendencë më e lartë e meshkujve. 

Meshkuj mund të jenë më të ekspozuar ndaj sëmundjes për shkak të peshës më 

të madhe trupore, kokës më të madhe dhe shpatullave më të gjëra krahasuar me 

gjininë tjetër. (14). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

. 

Grafiku 4 

Tabela 6: 32 rastet e trajtuara me POPB ne repartin e fizioterapise pediatrike ne 
QSUT, që nga viti 2009 deri ne 2016, sipas moshes (muaj) dhe shkalls se demtimit. 

Mosha shkalla e demtimit Gjithsej 
 

Rende Dushenne Klumpke 
 

< 3 muaj 3(25.0%) 6 (50.0%) 3(25%) 12 (37.5%) 

3 muaj-6 muaj 2(33.3%) 3(50.0%) 1(16.6%) 6 (18.1%) 

6 muaj - 1 vit 1 (20%) 2 (40%) 2(40%) 5 (15.6) 

mbi 1 vit 0 (0%) 6 (60.0%) 3(40.0%) 9 (28.1.2%) 

gjithsej 6 (18.7%) 17 (53.1%) 9(28.1%) 32 (100%) 

Gjinia 

Meshkuj Femra 

18 

14 

Meshkuj Femra 

Shkalla e Demtimit 

17 

9 

6 

I Rende Klumpke Erb Duchenne 
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shkalla e demtimit (Rende) ne lidhje me moshen, % 

P=0.560 

Shkalla e demtimit (Duchenne)ne lidhje me moshen, % 

P=0.702 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 0- 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 muaj mbi 1 vit gjithsej 

Rende 25.0 % 33.3% 20% 0% 18.70% 

 

Grafiku 5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 0- 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 muaj mbi 1 vit gjithsej 

Dushenne 50.0 % 50.0% 40.0% 60.0% 53.1% 

Grafiku 6. 
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Shkalla e demtimit (Klumpke) ne lidhje me moshen, % 

P=0,42 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 0- 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 
muaj 

mbi 1 vit gjithsej 

Klumpke 25.0 % 16.6% 40.0% 40.0% 28.1% 
 

Grafiku 7. 
 
 
 

Tabela 7:32 rastet e trajtuara me POPB ne repartin e fizioterapise pediatrike ne 

QSUT, sipas moshes (muaj) dhe demtimit te funksionit 
 
 
 
 
 

Mosha Funksioni 
 

 
ardhje pas trajtimit p-value 

0-3 muaj 15.0±15.5 94.0±6.4 p< 0.0001 

3-6 muaj 19.0±16.8 87.0±9.8 p< 0.0001 

6 - 1 vit 29.0±13.2 81.0±9.1 p< 0.0001 

mbi 1 vit 42.0±14.3 77.7±6.8 p< 0.0001 

gjithsej 26.7±18.2 85.7±10.3 p< 0.0001 
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Funksioni ne ardhje vs. mosha 

P=0.0006 

Funksioni ne ardhje dhe pas trajtimit vs. mosha 

P<0.0001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 0-3 muaj 3-6 muaj 6 - 12 muaj mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 15 19 29 42 26.7 

Grafiku 8. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
0-3 muaj 3-6 muaj 6 - 12 

muaj 
mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 15 19 29 42 26.7 

pas trajtimit 94 87 81 77.7 85.7 

 

Grafiku 9. 
 

Tabela 8: 32 rastet e trajtuara me POPB ne repartin e fizioterapise pediatrike ne QSUT, sipas 

moshes (muaj) dhe demtimit te estetikes 
 

mosha Estetika (%)  

 ardhje pas trajtimit p-value 

0- 3 muaj 56.0±4.1 89.0±6.4 p< 0.0001 

3 - muaj 46.0±7.4 82.0±9.8 p< 0.0001 

6 - 1 vit 42.0±7.4 75.0±9.4 p= 0.0006 

mbi 1 vit 37.0±10.2 72.2±5.8 p= 0.0006 

gjithsej 46.6±10.8 80.6±10.4 p< 0.0001 
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Estetika ne ardhje vs. mosha 

P<0.0001 

Estetika ne ardhje dhe pas trajtimit vs. mosha 

P<0.001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 0- 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 muaj mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 56 .0 46.0 42.0 37.0 46.6 
 

Grafiku 10. 
 

0-3 muaj vs. 6-12 muaj p=0.0001 

0-3muaj vs. > 12 muaj p< 0.0001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

0- 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 
muaj 

mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 56 .0 46.0 42.0 37.0 46.6 

pas trajtimit 89 .0 82.0 75.0 72.2 80.6 

Grafiku11. 
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Forca muskulare ne ardhje vs. mosha 

P=0.0015 

Tabela 9: 32 rastet e trajtuara me POPB ne repartin e fizioterapise pediatrike 

ne QSUT, sipas moshes (muaj) dhe forces muskulare te matur sipas shkalles se 

Aschvvorth-it. (Avv). 
 
 
 

Mosha Forca (Aw) P-value 
 ardhje pas trajtimit  

0- 3 muaj 0.7±0.4 3.8±0.4 p<0.0001 

3- 6 muaj 0.9±0.7 3.7±0.5 p<0.0001 

6 – 12 muaj 1.2±0.2 3.8±0.4 p<0.0001 

mbi 1 vit 1.8±0.2 3.8±0.3 p<0.0001 

gjithsej 1±0.73 3.8±0.42 p=0.0015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 0- 3 muaj 3- 6 muaj 6 – 12 muaj mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 0 .7 0.9 1.2 1.8 1 

Grafiku 12. 
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Forca muskulare ne ardhje dhe pas trajtimit vs. mosha 

P<0.0001 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 0- 3 muaj 3- 6 muaj 6 – 12 
muaj 

mbi 1 vit gjithsej 

ardhje 0 .7 0.9 1.2 1.8 1 

pas trajtimit 3 .8 3.7 3.8 3.8 3.8 

 

 
 

Grafiku 13. 

 
 

Tabela 10:Rastet e patrajtuara me POPB të paraqitura në repartin e 

fizioterapisë pediatrike në QSUT që nga viti 2009 deri ne 2016. 
 

Rastet 11(100%) 

Gjinia m/f 7 (63%) / 4 (47%) 

Mosha mesatare (vjec) 7.09±2.21 

Shkalla e demtimit 

Rende 

Duchenne 

Klumpke 

 
2 (18) 

5 (45.4) 

4 (36.6) 

Funksioni (%) 41.8±18.3 

Estetika (%) 38.2±12.5 

Forca muskulore 2.66±0.5 

Diferenca ne gjatesi e gjymtyreve 7.0±2.4 
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Tabela 11 : Krahasimi i te dhenave me rastet e trajtuara dhe rastet e 
patrajtuara me POPB. 

 
 Rastet e 

trajtuara 
Rastet e pa 
trajtuara 

p-value 

 

Rastet (nr. %) 
 

32(100%) 
 

11(100%) 
 

- 

 

Gjinia m/f 
 

18 (53%) 

14 (47%) 

 

7 (63%) 

4 (47%) 

 
P=0.709 

p=0.672 

 

Mosha mesatare (vjec) 
 

0.78±0.96 
 

7.09±2.21 
 

P< 0.0001 

 

Shkalla e demtimit 
 

6 (18.8%) 
 

2 (18%) 
 

P=0.936 

Rende (%) 17 (53.1%) 5 (45.4%) p= 0.841 

Duchenne (%) 9 (28.1%) 4 (36.6%) p=0.806 

Klumpke (%)    

 

Funksioni (%) 
 

85.8±10.1 
 

41.8±18.3 
 

P= 0.0231 

 

Estetika (%) 
 

80.6±10.2 
 

38.2±12.5 
 

P=0.0385 

 

Forca muskulare (Aw) 
 

3.89±0.42 
 

2.66±0.5 
 

P<0.0001 

 

Diferenca e gjymtyreve (cm) 
 

1.1±0.75 
 

7.0±2.4 
 

P<0.0001 
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100.00% 

90.00% 

80.00% 

70.00% 

60.00% 

50.00% 

40.00% 

Te trajtuar 

Te patrajtuar 

30.00% 

20.00% 

10.00% 

0.00% 

Funksionaliteti Estetika 

8 

 
7 

 
6 

 
5 

 
4 Te trajtuar 

Te patrajtuar 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

Forca Muskulare (Aw) Diferenca ne gjatesi (cm) 

Krahasimi 2 grupeve të trajtuar dhe të patrajtuar në funksion dhe estetikë. 
 
 

 P= 0.0231  P= 0.0385  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grafiku 14. 

 

 

Krahasimi i dy grupeve ne forcë muskulare dhe diferencën në gjatësi të 

gjymtyrëve. 
 

 
 

P < 0.0001 
 

 

 

 

 

 P < 0.0001  

 

 

 

 

 

Grafiku 15. 
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TRAJTIMI FIZIOTERAPEUTIK I POPB 

 

Objektivat e trajtimit: 

 

 Afatshkurtër : 

 

1. Ecuria e dhimbjeve dhe edemave 

2. Pozicionimi i gjymtyrës në mënyrë korrekte 

3. Përdorimi i ortezave korrigjuese në rast nevoje 

4. Bashkëpunimi me prindërit dhe edukimi tyre. 

5. Mobilizimet artikulare 

 

 
 

 Afatgjatë: 

 

1. Aktivizimi i gjymtyrës sipas moshës 

2. Parandalimi i agravimit të sëmundjes 

3. Ti japim funksionalitet sa më normal gjymtyrës 

4. Arritja maksimale e mundshme estetikisht 

5. Rritjen e forces muskulare 

6. Rritjen e amplitudës së lëvizjeve artikulare (AL ose ROM ) 

7. Aktivizimi i gjymtyrës në sportet me dorë 

 
 

Metodat që kam përdorur në trajtimin e POPB janë: 
 

  Metodat kryesore Bobath dhe Vojta 

  Metodat e trajtimit të ndara sipas grupmoshave 

  Teknikat trajtuese të ndara sipas shkallës së dëmtimit 

Pozicionimi 90o – 90o 

  Përdorimi i ortezave korrigjuese 

  Bashkëpunimi në zinxhirin mjek neonat – neurokirurg – fizioterapist – 

pacient – prind 
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Mjetet e përdorura në trajtimin fizioterapeutik: 

 

 Rrethi 

 Topi bobath 

 Shkalla Suedeze 

 Tera band 

 Pesha për forcim muskular 

 Kosh basketbolli për fëmijë 

 Parafina 

 Vaska me uje 

 TENS 

 Ultratingulli 

 Topa me forma, madhesi dhe peshë të ndryshme 

 

 
Rehabilitimi i ketyre pacienteve eshte bere sipas teknikave Vojta dhe Bobath i 

ndarë sipas grupmoshës duke respektuar zhvillimin psikomotor të tyre. 

 

I gjithë trajtimi është bërë duke punuar me muskuj të veçantë, grup muskujsh 

dhe mobilizime artikulare, duke u mbështetur në imitimin e lëvizjeve të 

gjymtyrës së shëndoshë. 

 

Keto teknika kane ne qender te tyre perdorimin e mjeteve te thjeshta, lodrave, 

dhe atyre fizioterapeutike të mirëfillta qe ndahen sipas grupmoshave. Ortezat 

korrigjuese i kemi përdorur në tre artikulacionet e mëdha, sipas rastit të 

dëmtimit. 

 

Pavarësisht shkallës së dëmtimit, nivelit të sipërm, të poshtëm apo dëmtimit 

total deri në moshën 6 muajshe trajtimi bëhet i gjithë muskujve dhe 

artikulacioneve, pra i gjithë gjymtyrës sepse tufa e nn. Plexus Brachialisështë 

një rrjetë e kryqëzuar e ndarë në trungje dhe lidhur me anastomoza me njëra – 

tjetrën nga C5 – T1 për të gjithë gjymtyrët e sipërme duke dhënë dëmtim që nga 

shpatulla deri tek gishtërinjtë.(15) 

 

Pas 6 muajsh trajtim vihet re rigjenerim më të shpejtë sipas ndarjes së tipeve të 

sipërme (Erb), të poshtme (Klumpke) apo ,demtimit total, gjithnjë duke u 

mbështetur në lëvizshmërinë, observimin dhe palpimin e saj. 

 

Ndarja e tipeve merr formë në këtë kohë duke lëvizur dorën dhe kyçin me 

lirshmëri të dukshme pacientët me dëmtim të sipërm, duke kapur objektet 
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(lodrat) më lehtë, ndërsa nëshkallën e dëmtimit të poshtëm Klumpke lëvizjet e 

supit janë më të lira por funksioni i kapjes është i kufizuar. (16) 

 

Ndërsa në dëmtimin total e gjithë gjymtyra është më e ngadalshme në të gjitha 

muskujt dhe artikulacionet e saj. Këtu gjymtyra ka tendencë të ekstendohet dhe 

të pronatohet. (17) 

 

Trajtimi i POPB bëhet i ndarë në grupmosha: 

 

 0 – 3 muajsh 

 3 – 6 muajsh 

 6 – 12 muajsh 

 12 – 18 muajsh 

 18 – 24 muajsh 

 + 24 muajsh 

 

Trajtimi fizioterapeutik i detajuar paraqitet i ndarë sipas grupmoshave dhe 

shkallës së dëmtimit kombinuar dhe me procesin zhvillimor të këtyre 

grupmoshave. 

 
Krahas trajtimit janë përdorur dhe objekte (lodra) sipas kohës së përdorimit të 

tyre pasi luajnë rol të rëndësishëm në aktivizimin e gjymtyrës. 

 
Ndarja në grupe sipas moshës së fëmijëve: 

Grupmosha Numri i Fëmijëve 

0 – 3 Muaj 12 

3 – 6 Muaj 6 

6 – 12 Muaj 5 

12 – 18 Muaj 4 

18 – 24 Muaj 2 

+ 24 Muaj 3 

Tabela 12. 
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Grafiku 16. 

 

Në grafik vihet re një neglizhencë e paraqitjes së pacientit në kohë për 

trajtim (20 raste nga 32 janë paraqitur me vonesë). Një bashkëpunim më i 

ngushtë prind – neonatë – neuropediatër do të sillte dhe një rritje të numrit të 

pacientëve për tu trajtuar në kohë pasi është sëmundje që nuk mund të trajtohet 

me asnjë formë tjetër përveç trajtimit fizioterapeutik. 

 

 
Trajtimi fizioterapeutik i fëmijëve në moshën 0 – 3 muajsh: 

 

Në këtë moshë kemi trajtuar 12 fëmijë. Nga këto: 

 

3 me dëmtim të rëndë të tufës dhe rupturë të disa fijëve nervore C5 – T1 

3 me dëmtim të pjesës së poshtme Klumpke C7-8T1 

6 me dëmtim të pjesës së sipërme Erb Duchenne. C5-6 

Konstatim: 

1. Tek 3 pacientët me dëmtim të rëndë kemi: 

 

 Mungesë totale e lëvizjes 

 Forcë muskulare 0 

 Ulje e kraharorit, koka e kthyer nga ana e dëmtuar shoqëruar me tortikolis 

të lehtë 

Numri Raporti nr. paciente/grupmoshe 

Nr. Pacienteve 

12 

6 
5 

4 
3 

2 

0 - 3 muaj 3 - 6 muaj 6 - 12 muaj 12 - 18 muaj 18 - 24 muaj mbi 24 muaj 
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 Intrarotacion gleno – humeral 

 Ekstension, ekstrarrotacion dhe pronacion kubiti 

 Devijim ullnar, fleksion dhe rrotacion ekstern i kycit të dorës 

 Fleksion gishtërinjshë shoqëruar me dëmtim të lëkurës në pjesën palmare 

 Adduksion i pollicis brevis 

 Nuk ka ndjeshmëri 

 

2. Tek 3 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke: 

 

 Mungesë lëvizshmërie të gjymtyrës 

 Forcë muskulare 1 në regjionin e supit dhe 0 në pjesën e poshtme 

 Ekstension dhe pronacion i kubitit 

 Devijim ullnar dhe fleksion i kyçit të dorës 

 Fleksion gishtërinjsh në pjesën distale të falangjeve më i theksuar 

 
 

3. Tek 6 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne: 

 

 Mungesë lëvizshmërie e gjymtyrës 

 Forcë muskulare 1 

 Dismetri të dy supeve 

 Intrarotacion gleno – humeral 

 Ekstension, pronacion të artikulacionit të kubitit 

 Devijim ullnar të kyçit të dorës dhe fleksioni i pollicis brevis 

Objektivat e trajtimit të kësaj grupmoshe: 

 

1. Tek pacientët me dëmtim total: 

 

 Stimulim i ndjeshmërisë dhe lëvizjes 

 Rritje e forcës muskulare 

 Trajtim i tortikolisit, mbajtja normale e kokës 

 Stimulimi ekstrarotacionit gleno – humeral 

 Fleksion, intrarotacion dhe supinacion i kubitit 

 Mbajtja në pozitë të rregullt të kyçit 

 Ekstension i gishtërinjëve dhe ulje e dermatitit palmar 

 Stimulimi i kapjes 

 

2. Tek pacientët e dëmtim të poshtëm Klumpke: 

 

 Stimulim i lëvizshmërisë 
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 Rritje e forcës muskulare 

 Fleksion dhe supinacion i kubitit 

 Dhënia e pozitës së rregullt anatomike të kyçit 

 Stimulimi kapjes dhe ekstensioni i gishtërinjëve 

 Fleksion i kubitit, arritja e dorës te goja 

 

3. Tek pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne: 

 

 Stimulim i lëvizshëmrisë dhe kapjes 

 Rritje e forcës muskulare 

 Pozitë e rregullt anatomike e dy supeve 

 Fleksion, supinacion i kubitit 

 Pozitë e rregullt anatomike e kyçit dhe gishtërinjëve 

 Ekstension i pollicis brevis 

 
Pacient i ardhur në moshën 3 javëshe, me dëmtim total tek i cili shohim në foto karakteristikat e 

lartpërmendura. 

 

Gjymtyra në këtë moshë duhet të mbahet e mbështetur gjithmonë, duke 

eliminuar lëvizjet luhatëse si për shembull shkëputja e bebes nga krevati në 

duart e prindit. 

 

Luhatja shkakton dislokim gleno – humeral tek kjo moshë pasi ky artikulacion 

ka 1/3 artikulacion të mirëfilltë, pjesa tjetër mbahet përmes ligamenteve dhe 

zgjatimeve tendinoze të cilat janë të lënduara. 

 

Kjo moshë kërkon trajtim të përditshëm tek demtimet e sipërme Erb Duchenne 

dhe të poshtme Klumpke.Në rastet e dëmtimeve të rënda edhe 2 herë në ditë nga 
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fizioterapistë dhe 3 – 4 herë në ditë disa lloje të lehta ushtrimesh dhe 

pozicionimesh nga vetë prindi.(18). 

 

Seancat fizioterapeutike zgjasin nga 30 – 45 minuta.Të gjitha llojet e lëvizjes, 

mobilizimit, kalimit nga njëri pozicion në tjetrin kërkojnë shumë kujdes dhe 

butësi. 

 

 

 

 
 

 

 
Pozicionimi 90o – 90o ka prioritet në këtë grupmoshë sepse: 

 

1. Pozitionimi 90-90 gradejep: rigjenerim me te shpejte te tufes brakiale 

2. Mundeson levizje me te lehta te krahut, duke zbutur forcen gravitacionale 

3. Mbron art. Gleno – Humeral nga demtimi 

4. Stabilizon art. Skapulo – Torakal nga tendosja e muskujve intern te 

shpatulles 

5. Mundeson supinacionin e krahut 

6. Mban ne pozicion anatomik korrekt 4 art. e mëdha të gjymtyrës së 

sipërme 

 

Hapat që marrim në trajtimin fillestar janë: 

 

 Ulja e dhimbjes 

 Masazh për ndjeshëmëri 

 Ushtrime për mirëmbajtje artikulare 

 Ushtrime për forcim muskular 

 

Theksojmë në këtë moshë goditjen ose presionin që ushtrojmë në 

trekëndëshin palmar për fleksion dhe ekstension të gishtërinjëve duke 

parapregatitur dorën për kapje. – Teknikë e Vojtës. 

 

Përdorimi i ortezës korrigjuese në këtë moshë për ekstension të gishtërinjëve 

dhe stabilizim korrekt të kyçit të dorës. 

 

Mbajtja e ortezës kryhet gjatë gjithë kohës, duke e hequr vetëm në kohën e 

trajtimit fizioterapeutik nga fizioterapisti, apo masazhimin dhe disa lëvizje të 

lehta që mund ti bëjë prindi në shtëpi.(19). 
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Në këtë moshë fëmija është në gjumë rreth 20 – 21 orë prandaj orteza nuk 

pengon lëvizshmërinë e kërkuar. 

 

Puna edukative me prindërit është etapë e trajtimit fizioterapeutik pasi kjo 

patologji kërkon një mbikqyrje gjatë 24 orëve. 

 

Prindërve u mirëpërcaktohet lloji i lëvizjes dhe pozicionimit të bebes në 

shtëpi pasi ata vetë mund të rilëndojnë gjymtyrën në një ushtrim apo lëvizje 

të gabuar. 

 
Pozicionimi 90o – 90o tek nje pacient i moshes 3 muajsh. 

 

Në trajtim i kushtojmë vëmendje të veçantë mobilizimit në zinxhir të 

mbyllur dhe gjithmonë dorën të mbështetur në trupin e bebes gjatë lëvizjes së tij 

nga një pozicion në tjetrin. 

 

Në rastet kur pacienti është paraqitur në ditët e para pas lëndimit për 

uljen e dhimbjes përdorim krem analgjezikë dhe vendosim kompresa të 

ftohta.Fillohet me masazh të lehtë për sensibilitet dhe vazodilatacion.Masazhi 

bëhet në drejtim të fijeve muskulare ndërsa tek artikulacionet dhe mbi ligamente 

në mënyrë transversale.(20). 
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Ushtrimet për mirëmbajtjen artikulare fillohen proximalisht – 

distalisht duke mobilizuar të gjitha artikulacionet në të gjitha drejtimet.Bëhen të 

gjitha llojet e lëvizjeve duke filluar që nga gishtërinjtë me falangjet, metakarpet, 

karpet, kyçit të dorës, bërryli, artikulacioni gleno – humeral dhe ai skapulo – 

torakal.Gjatë mobilizimit artikular kujdes të veçantë i kushtojmë artikulacionit 

gleno – humeral, për shkak të pozitës anatomike të tij. Te ky artikulacion 

elevimi i krahut nuk bëhet më shumë se 90 – 100o duke kufizuar adduksionin 

horizontal dhe atë vertikal në këtë moshë. 

 

Shumë i rëndësishëm është edhe kujdesi i artikulacionit skapulo – 

torakal për mbajtje në pozitë të rregullt, ruajtje nga dislokimi i tij.Mobilizimi i 

skapulës fillon që në këtë moshë duke punuar me zgjatje dhe forcim të 

muskujve të ndryshëm të saj.Zgjatja bëhet përmes pozicionimit të artikulacionit, 

ndërsa forcimi gjatë ushtrimeve fizioterapeutike. 

 

Për forcimet muskulare në këtë moshëështë shumë e vështirë të 

punohet. Mundohemi të imitojmë ushtrimet izometrike me kalim dhe shkëputje 

graduale duke e mbajtur me duar në pjesën e pelvikut, gishtërinjtë tonë mbi 

kreshtat ilirake, rrotullimi bëhet nga dekubitus dorsal në atë ventral. Gjymtyra 

duhet të jetë e vendosur në pozita të ndryshme për lloje të ndryshme muskujsh. 

Gjatë kalimit nga dekubitus dorsal në atë ventral gjymtyra vendoset në 90o. 

 

Në këtë moshë fillon dhe përdorimi i mjeteve të thjeshta 

fizioterapeutike si topa për sensibilitet, lodra të thjeshta me zhurmë për të 

tërhequr vëmendjen e bebes drejt dorës së dëmtuar. (21). 

 

Në këtë moshë e rëndësishme është perceptimi dhe ndjeshmëria e 

objekteve në gishtërinjë dhe shuplakën e dorës. 



45 
 

 

Pozicionimi i gjymtyres dhe aktivizimi per kapje. 

Pozicionimi i gjymtyrës në fleksion të kyçit, supinacion, adduksion dhe 

stimulimi kapjes është punë e vazhduar që nga mosha 0 – 3 vjeç e më pas. Që 

në këtë kohë fillojmë të mbajmë të penguar dorën e shëndoshë, duke drejtuar të 

gjithë vëmendjen tek dora e sëmurë. (22). 

 

I kushtojmë vëmendje pozicionimit të kokës në të gjitha drejtimet pasi pengesa 

e dorës së shëndoshë mund të drejtojë vëmendje, shikim, anim të kokës vetëm 

në njërën anë. 

 

Puna fizioterapeutike në këtë moshë nuk mbaron në repart. Shumë e 

rëndësishme ëshë dhe puna në shtëpi gjatë gjithë kohës. 

 

Për këtë arsye çdo ditë ju kam dhënë program shtëpiak prindërve duke i 

udhëzuar ato për kujdes, pozicionim dhe lëvizje të thjeshta që mund t’ua bëjnë 

fëmijës.(23). 
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Trajtimi fizioterapeutik i fëmijëve në moshën 3 – 6 muajsh: 
 

Në këtë moshë kanë ardhur në trajtim 6 pacientë, nga këto: 

 

2 pacientë kanë pasur dëmtim tërëndë ,dëmtim që përfshinte C5 – T1. 

1 pacient ka ardhur me dëmtim të pjesës së poshtme (Klumpke) C7-8T1 

3 pacientë kanë ardhur me dëmtim të pjesës së sipërme (Erb) C5-6 

Konstatim: 

1. Me dy pacientët e dëmtuar rëndë: 

 

 Mungonte lëvizshmëria, por ekzistonte ndjeshmëria. 

 Forca muskulare 0 (sipas shkallës së Achvvorthit) 

 Intrarotacion gleno – humeral 

 Shkurtim i muskujve pektoral 

 Ngushtim i artikulacionit skapulo – humeral 

 Supi i prekur i ngritur më lart se tjetri 

 Ekstension, pronacion i kubitit 

 Devijim ullnar i kyçit të dorës 

 Fleksion i gishtërinjëve 

 

2. Tek pacienti me Klumpke: 

 

 Mungonte lëvizja e dorës, 

 Gishërinjtë flektoheshin lehtë, 

 Devijim ulnar i kyçit, 

 Forcë muskulare 1 

 Kubiti nëfleksion dhe ekstrarotacion. 

 Intrarotacion gleno – humeral. 

 Gjymtyra ishte në adduksion të theksuar. 

 

3. Tek tre pacientët me Erb Duchenne: 

 

 Mungonte kapja e objekteve 

 Ndjeshmëri e mire 

 Mungonte Fleksion i kubitit 

 Mungonin të gjitha lëvizjet në art. gleno – humeral 

 Forca muskulare ishte 1 – 1+ (Achvvorth) 
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Objektivat e trajtimit për këta pacientë: 

 

1. Tek pacientët me dëmtim total: 

 

 Të rrisim ndjeshëmrinë 

 Të rrisim forcën muskulare 

 Të zgjasim muskujt e shkurtuar 

 Të mirëmbajmë hapësirat artikulare 

 Të flektojmë dhe supinojmë artikulacionin kubiti 

 Ti japim pozitë të rregullt anatomike kyçit 

 Të stimulojmë dorën për kapje. 

 

2. Pacientë me dëmtim të poshtëm Klumpke: 

 

 Të rrisim lëvizshmërinë e gjymtyrës 

 Të ekstendojmë gishtërinjtë 

 Të stimulojmë dorën për kapje 

 Ti japim pozitë të rregullt anatomike kyçit 

 Të ekstendojmë dhe intrarrotullojmë artikulacionin kubiti 

 Të rrisim hapësirat artikulare përmes mobilizimit 

 Të vendosim të gjithë gjymtyrën në abduksion horizontal. 

 

 
 

3. Pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne 

 

 Të stimulojmë kapjen 

 Të rrisim lëvizshmërinë e gjymtyrës 

 Të mobilizojmë hapësirat artikulare 

 Të rrisim forcën muskulare të gjymtyrës 

 Të mbajmë të stabilizuar artikulacionin skapulo – torakal. 

 

Fizioterapia tek këta pacientëështë e përditshme.Seanca fizioterapeutike zgjat 30 

– 45 minuta.Puna fizioterapeutike bëhet 20 min në dekubitus dorsal dhe pjesa 

tjetër në pozicion ventral dhe ulur. 

 

Gjithmonë puna fillohet me masazh të lehtë të gjithë gjymtyrës, për masazhim 

përdorim kremra të ndryshëm hidratues për fëmijë.Qëllimi i përdorimit të 

kremrave gjatë seancave fizioterapeutike është të shmangim skuqjen e lëkurës, 

të ulim djegien gjatë forcës së fërkimit dhe të maksimizojmë kontaktin e dorës 

së fizioterapistit me gjymtyrën e pacientit.(24) 
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Gjatë masazhimit përdorim dhe tektikën goditëse në vendkalimin e nervit (sipas 

Vojtës).Më pas kalojmë në përdorimin e teknikës së ETP mbi ligamentet e 

artikulacionit kubiti. 

 

Në këtë moshë mobilizimet artikulare fillojnë distalisht, proksimalisht si në 

moshën parafolëse, duke i kushtuar shumë rëndësi artikulacionit gleno – 

humeral ku shkalla e elevimit arrihet nga 100 – 110o. 

 

Forcimet muskulare fillojnë nga mbajtja e lodrave të ndryshme me pesha tëlehta 

duke i rritur ato gradualisht, seancë pas seance, ditë pas dite. 

 

Shumë e rëndësishme në këtë moshëështë kapja e objekteve sepse pikërisht tani 

bëhet kalimi i kësaj patologjie në atë që e quajmë “Dora e Harruar” ku pacienti 

aktivizon vetëm dorën e shëndoshë duke e inaktivizuar totalisht dorën e sëmurë. 

 

Duke u bazuar te kjo, pengojmë dorën e shëndoshë duke i dhënë prioritet 

aktivizimit të kapjes me dorën e sëmurë. Në rastet e rënda dhe tek dëmtimi 

Klumpke ku mungon kapja, lodrat i lidhim në dorë duke i tërhequr vëmendjen 

me ngjyrat e tyre fëmijës dhe duke e kombinuar me teknikën goditëse mbi 

pjesën palmare për të stimuluar kapjen.( 25). 

 

Koha e mbajtjes së ortezave korrigjuese të kyçit dhe dorës reduktohet sipas 

rastit të pacientit, duke u bazuar gjithminë në shkallën e dëmtimit. 

 

Në këtë moshë bëhet dhe osifikimi i plotë i skapulës dhe pikërisht për këtë i 

kushtojmë rëndësi forcimit të muskulit levator scapulae dhe mbajtjes korrekte të 

këtij artikulacioni duke sqaruar me detaje prindërit për pozitën e mbajtjes në 

shtëpi.(26). 

 

Në këtë moshë aplikohet dhe hidroterapia pasi ajo e ul forcën e gravitetit dhe 

lëvizja e gjymtyrës bëhet më e lehtë.Për këtë udhëzohen dhe prindërit duke u 

dhënë atyre disa lloje ushtrimesh që mund ti bëjnë dhe vetë në shtëpi. 

 

Trajtimi fizioterapeutik i kësaj grupmoshe bëhet në tre pozicione: 

1. Dekubitus dorsal 

2. Dekubitus ventral 

3. Dekubitus lateral 

 

Dekubitus dorsal dhe ventral në mobilizim artikular, në forcim dhe zgjatje 

muskulare, punohet më shumë për abduksion dhe adduksion horizontal. Ndërsa 

në dekubitus lateral flektojmë kubitin, mobilizojmë artikulacionin skapulo – 
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humeral, skapulo – torakal. Punojmë me hapjen e gjymtyrës për adduksion dhe 

abduksion horizontal dhe atë vertikal.(27). 

 

Duke parë zhivillimin psikomotor të fëmijës në këtë moshë, imitojmë gjestet e 

dorës së shëndoshë me një ndryshim, duke e penguar atë. Në disa raste punohet 

dhe në bashkëpunim tëdy gjymtyrëve, kalimin e objekteve nga njëra dorë në 

tjetrën.(28). 

 

Perdorimi i lodrave me dy kapje. 

Është mosha ku fëmijët tentojnë të fusin dorën, objekte të ndryshme në gojë 

pasi që në këtë moshë fillon procesi dalje së dhëmbëve.Shfrytëzojmë këtë 

moment që ushtrimet autopasive të kthehen në aktive. 

 

Kryesisht aktivizimin e artikulacionit kubiti në fleksion dhe ekstension të tij, 

duke e drejtuar gjymtyrën në supinacion dhe gishtërinjtë për kapje.(29). 
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Pacient i moshes 6 muajsh, me demtim te siperm Erb Duchenne 

 

Në rastet kur është i lënduar kyçi dhe gishtërinjtë, krahas ushtrimeve 

për forcimin e tyre ushtrojmë presion nëtrekëndëshin palmar për fleksion dhe 

kapje. Ushtrojmë presion mes metakarpit 2 – 3 dhe 3 – 4 për ekstension të 

gishtërinjëve duke aktivizuar njëkohësisht objete sa madhësia e dorës dhe duke 

iu përgjigjur peshës muskulare për forcim. (30). 

 

Ortezat korrigjuese e ekstensionit të gishtërinjëve dhe kyçit në këtë moshë 

mbahen vetëm gjatë natës. Krahaz ortezës gjatë gjumit gjymtyra mbahet në 2 

pozicione: 90 – 90o , fleksion i kubitit dhe adduksion i gjymtyrës, fleksion, 

supinacion dhe fleksion i gishtërinjëve.(31). 
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Trajtimi fizioterapeutik i moshës 6 – 12 muajsh: 
 

Në këtë moshë kanë ardhur në trajtim 5 pacientë, nga kta: 

1 pacient me dëmtim total te pleksusit C5 – T1 i Rende 

2 pacientë me dëmtim të pjesës së poshtme C7-8T1 Klumpke 

 

2 pacientë me dëmtim të pjesës së sipërme C5 – 6 Erb Duchenne 

Konstatimi: 

 Pacienti me dëmtim të rëndë: 

 

 Ka mungesë të lëvizjes së gjymtyrës 

 Ndjeshmëri shumë të ulët 

 Forcë muskulare 0 – 1 për muskuj të veçantë 

 

 Pacientët me dëmtim Klumpke: 

 

 Kanë mungesë të kapjes 

 Mungon lëvizja e dorës 

 Forcë muskulare 1 – 1+ 

 Gishërinjtë në fleksion dhe mungesë e ekstensionit të tyre 

 Devijim ulnar i kyçit 

 Kubiti në fleksion të theksuar dhe ekstrarotacion + pronacion 

 Intrarotacion gleno – humeral 

 Gjymtyra ishte në adduksion të theksuar e mbështetur mbi trup. 

 

 Tek pacientët me Erb Duchenne vërejmë: 

 

 Fleksion të pollicis brevis 

 Devijim të lehtë ulnar 

 Forcë muskulare 1+ 

 Mungesë fleksioni në artikulacionin kubiti 

 Intrarotacion gleno – humeral 

 Dislokim skapulo – torakal 

 Mungesë e elevacionit të gjymtyrës 

 Kufizim i amplitudës së lëvizjes 
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Objektivat e trajtimit: 

 

 Të rrisim ndjeshmërinë 

 Të habilitojmë gjymtyrën në lëvizje 

 Të rrisim forcën muskulare 

 Të mbajmë gjymtyrën në pozicion sa më korrekt anatomikisht 

 Të stimulojmë dorën për kapje 

 

 Të stimulojmë kapjen 

 Të rrisim amplitudën e lëvizjes së kyçit dhe dorës 

 Të ekstendojmë gishtërinjtë dhe kubitin 

 Të abduktojmë art. gleno – humeral 

 Të kthejmë pozitë të rregullt anatomike të gjymtyrës 

 

 Të ekstendojmë pollicis brevis, ta nxisim për kapje atë 

 Të flektojmë art. kubiti 

 Stabilizim i art. skapulo – torakal 

 Rritja e amplitudës së lëvizjes në gjitha artikulacionet 

 Ti japim formë sa më të rregullt estetike gjymtyrës. 

 

Trajtimi i këtyre pacientëve bëhet i përditshëm nga 45 – 60 minuta. 

 

Fizioterapia e kësaj moshe programohet e tëra e bazuar mbi teknikën e Vojtës 

dhe Bobath, duke i gërshetuar mobilizimet artikulare, zgjatjen dhe forcimet 

muskulare. Teknikat e kompresionit në zona të veçanta sipas Vojtës dhe ajo e 

kombinuar me fillimin e ushtrimeve ballistike sipas Bobath.(32). 

 

Shumë i rëndësishëm në trajtim është përdorimi ushtrimeve në zinxhir të 

mbyllur sidomos tek pacientët me dëmtim C5 – T1.Hidroterapia gjithashtu luan 

rol shumë të rëndësishëm në trajtim, duke i shtuar minutazhin e rehabilitimit 

përmes saj, pasi në këtë kohë fillohet të progredohet me rritjen e shpejtësisë së 

lëvizjes.(33). 

 

Pikërisht në këtë moshë përdorim teknikën e ushtrimeve ballistike, vetëm në 

artikulacionin kubiti.Në këtë kohëte fëmijët fillon të dali në pah dislokimi 

skapulo – torakal, të cilin e trajtojmë vetëm me anë të fizioterapisë si 

përshembull: mobilizimi skapular, forcimi i muskujve të brendshëm të skapulës. 

 

Forcimi i këtyre muskujve bëhet në këtë mënyrë: dora e pacientit e vendosur në 

pozicionin 90o – 90o , i paraqesim një lodër të dëshiruar për bebin në mënyrë që 

ai të tentojë ta kapë. Lëvizjes së tij për kapje i kundërpërgjigjemi me dorën tonë 

duke e penguar (ushtrime me rezistencë për forcime muskulare).(34). 
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Edhe pse dislokimi është prezent, në këtë moshë nuk është e këshillueshme 

përdorimi i ortezave për stabilizim skapular. (vetëm për raste të veçanta) 

 

Shumë e rëndësishme është edukimi i prindërve në pozicionimin e fëmijës në 

gjumë.Fjetja në anën e sëmurë përbën kundërindikacion pasi nxit dislokimin 

skapulo – torakal.(35) 

 

Duhet ti kushtojmë një rëndësi të veçantë stimulimit të epifizave të rritjes, pasi 

tani bëhet më proeminent ndryshimi mes gjymtyrëve. Dhe vetë mosha e bebit i 

cili në këtë moshë qëndron ulur na favorizon për kryerjen e këtij ushtrimi. 

 

Në stimulimin e epifizave të rritjes të cilat ndodhen në fillim dhe fund të 

kockave të gjata përdorim këtë skemë: 
 

 
 

Pacient i moshes 6 muajsh me demtim te siperm Erb Duchenne 
 

Pesha trupore e fëmijës kalon mbi dorën e sëmurë të cilën e kemi pozicionuar 

në ekstension të gishtërinjëve, fleksion të kyçit 90o, ekstension kubiti, adduksion 

vertikal gleno – humeral.(36) 
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Ky pozicion krahas stimulimit të rritjes së gjymtyrës, e vendos atë në pozicion 

të kundërt të sëmundjes.(37). 
 

 
 

Pacient i moshes 8 muajsh me demtim te rende (total). 
 

Me këtë ushtrim bëjmë zgjatjen e m. biceps brachii dhe m. deltoid i përparmë të 

cilët bëjnë fleksionin e kubitit. 

 

Në moshën 0 – 6 muaj ky artikulacion ka karakteristikë të tij tendencën për të 

qëndruar i ekstenduar, është shumë e vështirë të kryhet fleksioni aktiv. 

 

Në moshën 7 – 8 muajshe tendenca e këtij artikulacioni është në qëndrimin e tij 

në fleksion duke parë forcim dhe shkurtim të m. biceps brachii i cili e tërheq 

kubitin në fleksion.Tendenca e këtij artikulacioni, krahas fleksionit është dhe në 

ekstrarotacion dhe pronacion.(38). 

 

Është për tu përmendur fakti se si në dëmtimin e sipërm Erb Duchenne, dhe në 

dëmtimin e poshtëm Klumpke, dëmtimi i kubitit është i përfshirë në të dyja 

rastet. Në 32 rastet e trajtuara me këtë patologji, nuk kam takuar asnjë rast të 

vetëm që të mos jetë i përfshirëky artikulacion në dëmtim. 
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Të gjithë deformitetet që tentojnë të paraqiten, luftohen me fizioterapi të 

zgjatjes së muskujve të shkurtuar, me pozicion të gjymtyrës dhe në mobilizimet 

artikulare (sidomos bërrylin). 

 

Kjo kohëështë favorizuese në përdorimin e ushtrimeve aktive të gjymtyrës në 

pozicionin 4 pikësh, të gjithë fëmijët me POPB mundohen të anashkalojnë këtë 

process 4 pikësh.(39). 

 

Është detyrë e fizioterapistit ta mësojë fëmijën të zvarritet sepse përmes saj 

aktivizion gjymtyrën në shumë drejtime. 
 

Pacient i moshes 9 muajsh me demtim te poshtem Klumpke 
 

Ky pozicion bën fleksion të kyçit, forcim të gjithë muskujve të gjymtyrës 

sidomos hyn në forcimin e muskujve elevator scapulae, trapezius, pectoralis 

major et minor.(40). 

 

Vendos peshën trupore për stimulim të epifizave të rritjes, abdukton gjymtyrën 

nëdy drejtime: vertikal dhe horizontal, bën kalimin e ushtrimeve nga zinxhiri i 

mbyllur në atë të hapur. 
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Mundëson një zgjatje tëmuskulaturës së trungut nga ana e sëmurë.Gjatë gjithë 

trajtimit ushtrojmë vëmendje zgjatjes së këtyre muskujve. 

 

Si në rastet e sipërpërmendura fizioterapia e këtyre fëmijëve nuk mbaron në 

repart. Ajo ka një rëndësi të veçantë të trajtimit gjatë gjithë kohës. 

 

Në shtëpi udhëzohen prindërit për punën që do të bëjnë me ta. Sidomos në 

aktivizimin e gjymtyrës së sëmurë në kapje, në çuarjen e objekteve në gojë, në 

ngritjen e dorës lart (elevimin e krahut). 

 

Pengimi i gjymtyrës së shëndoshëështë detyrë të cilën prindërit duhet ta marrin 

seriozisht, pozicionimin gjatë kohës së gjumit dhe ushtrimeve të ndryshme në 

ujë (vaska shtëpie për hidroterapi).(41). 

 
 

Trajtimi fizioterapeutik i moshës 12 – 18 muajsh: 
 

Në këtë moshë kanë ardhur në trajtim 4 pacientë, nga kta: 

2 pacientë me dëmtim të pjesës së poshtme C7-8T1Klumpke 

2 pacientë me dëmtim të pjesës së sipërme C5 – 6 Erb Duchenne 

Konstatimi: 

1. Pacientët me dëmtim Klumpke : 

 

 Tek këta pacientë mungonte lëvizja aktive e dorës, gishërinjtë në 

fleksion dhe mungesëekstensionit të tyre 

 Forcë muskulare 1+ 

 Mungësë totale e kapjes së objekteve 

 Devijim ulnar i kyçit 

 Kubiti në fleksion të theksuar dhe ekstrarotacion. 

 Intrarotacion gleno – humeral. 

 Gjymtyra ishte në adduksion të theksuar. 

 Paraqitje karakteristike e sëmundjes 

 

2. Tek pacientët me Erb Duchenne : 

 

 Vërejmë devijim të lehtë ulnar 

 Fleksion të pollicis brevis 

 Forcë muskulare 1+ – 2 

 Mungesë ekstensioni në artikulacionin kubiti 
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 Intrarotacion gleno – humeral 

 Dislokim skapulo – torakal 

 Mungesë e elevacionit të gjymtyrës 

 Kufizim i amplitudës së lëvizjes 

Objektivat e trajtimit: 

 Të stimulojmë kapjen 

 Të rrisim amplitudën e lëvizjes së kyçit dhe dorës 

 Të ekstendojmë gishtërinjtë dhe kubitin 

 Të abduktojmë art. gleno – humeral 

 Të kthejmë pozitë të rregullt anatomike të gjymtyrës 

 

 Të ekstendojmë pollicis brevis, ta nxisim për kapje atë 

 Të ekstendojmë art. kubiti 

 Stabilizim i art. skapulo – torakal 

 Rritja e amplitudës së lëvizjes në gjitha artikulacionet 

 Ti japim formë sa më të rregullt estetike gjymtyrës. 

 Të punojmë për muskuj të veçantë për arritjen e supinacionit 

 Puna fizioterapeutike në drejtimin funksional dhe estetik 

 

Në këtë moshë seancat fizioterapeutike janë të përditshme, ato zgjasin nga 45 – 

60 minuta.Gjatë seancave kemi kombinim të kinezioterapisë, hidroterapisë dhe 

në rastet e veçanta përdorimin e parafinoterapisë. 

 

Kjo moshë përbën problem kryesor ekstensionin e kubitit dhe elevacionin e 

gjithë gjymtyrës. E gjithë puna fizioterapeutike drejtohet për arritjen e këtyre dy 

problemeve si në drejtimin horizontal dhe në atë vertikal, në adduksion dhe 

abduksion të gjithë gjymtyrës.(42). 

 

Krahas fizioterapisë së gjymtyrës me masazh, për rritjen e lëvizjes artikulare 

bëhen ushtrime të shpejta dhe të karakterit goditës duke i kombinuar me 

teknikat ballistike për lirim artikular (sipas Bobath). 

 

Rritja e forcës muskulare arrihet përmes rritjes së peshave të lodrave të 

ndryshme. Për muskuj të veçantë mënyrën e vendosjes së lodrës e vendosim në 

pozicione të ndryshme duke kombinuar pozitën e dorës me trupin. 

Punë specifike në muskujt supinatorë për forcim dhe zgjatjen e tyre për 

funksion dhe estetikë.( 43). 

 

Për rritjen e elevimit maksimal të gjymtyrës punojmë me ushtrimet izometrike, 

izokinetike në zinxhir të mbyllur duke stimuluar gjithmonë kapjen për të cilën 

shërbejnë dhe gjymtyrët e sipërme. 
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Për stimulimin e elevimit të gjymtyrës nuk mjaftojnë ushtrimet aktive 

pasi pacienti nuk e kryen këtë lëvizje. Është shumë më e lehtë të arrijë 

elevacion me gjymtyrën të mbështetur duke e rrështqitur gradualisht për 

abduksion vertikal dhe elevacion dhe duke bërë këto ushtrime autopasive (me 

ndihmën tonë).( 44). 

 

Pasi kemi punuar me zinxhirin e mbyllur, gradualisht e kalojmë 

dorën e pacientit në kapjen e objekteve në zinxhir të hapur duke rritur këndin e 

ekstensionit, abduksionit ditë pas dite, hap pas hapi. 

 

Ushtrimet në zinxhir të mbyllur i aplikojmë në të gjitha llojet e lëvizjeve pasi 

këtu marrin pjesë të gjitha artikulacionet e gjymtyrës. 
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Të kombinuar me fizioterapinë, në këtë kohëështë dhe vendosja e ortezave 

korrigjuese në artikulacioni kubiti dhe atë skapulo – torakal. Ortezat vendosen 

vetëm në kohën e gjumit pasi gjatë ditës kërkojmësa më shumë lëvizje dhe 

aktivizim të gjymtyrës. (45). 

 

Një bashkëpunim i veçantë dhe shumë rezultativ është bashkëpunimi i mirë mes 

fizioterapistit dhe ortoprotezistit për artikulacione dhe grup muskujsh të 

veçantë. 

 

Edhe në këtë moshë nuk lëmë pas dore hidroterapinë të cilën e aplikojmë më 

shpesh se tek moshat më të vogla me një kohëzgjatje më të madhe duke e 

drejtuar lëvizjen e krahut në mënyrë të atillë që të aktivizojë të gjithë 

muskulaturën dhe artikulacionet e gjymtyrës së sëmurë. 

 

Është koha e fillimit të përdorimit të parafinoterapisëe cila bën ngrohjen e 

muskujve dhe ligamenteve mbi pjesën që vendoset.Parafinoterapinë e përdorim 

përpara kinezioterapisë, për të ngrohur muskujt dhe ligamentet, për të 

parapregatitur një terren më të favorshëm për arritjen e synimeve tona me 

kinezioterapi.( 46). 
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Në rastin tonë parafinën e vendosim mbi artikulacionin e bërrylit tek i cili 

synojmë të bëjmë ekstensionin e tij.Parafina në këtë rast zbut muskujt dhe u jep 

atyre elasticitet më të madh.(47). 

 
 

Trajtimi fizioterapeutik i grupmoshës 18 – 24 muajsh: 
 

Në këtë moshë kanë ardhur në trajtim 2 pacientë, që tëdy me dëmtim të nivelit 

të sipërm C5-6 (Erb Duchenne) 

 

Konstatim: 

 

 Diferencë në gjatësinë e gjymtyrëve 

 Dislokim skapulo – torakal 

 Protraksion gleno – humeral 

 Forcë muskulare 2 

 Fleksion i kubitit, mungesë ekstensioni e tij 

 Devijim i lehtë ulnar 

 60% funksionalitet i dorës 

Objektivat: 

 Stimulimi i epifizave të rritjes përmes fizioterapisë 

 Rikuperim skapulo – torakal përmes ortezës dhe fizioterapisë 

 Forcim muskular 

 Të rrisim gradën e ekstensionit të kubitit 

 pozitë e rregullt anatomike e kyçit dhe dorës 

 të rrisim % e funksionalitetit 

 
 

Teknikat trajtuese të përdorura në këtë moshë janë teknikat Bobath dhe Vojta, të 

kombinuara tashmëjo vetëm me lodra por dhe me mjete fizioterapeutike si: 

 

- Rrethi 

- Topi bobath 

- Shkalla Suedeze 

- Tera band 

- Parafinoterapi 

- Pesha për forcim muskular 

- Kosh basketbolli për fëmijë, etj. 
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Në bazë të deformiteteve të paraqitura dhe kufizimeve në lëvizje, planifikohet 

dhe organizohet çdo seancë fizioterapie që në këtë shkallë dëmtimi dhe këtë 

grupmoshë e aplikojmë 4 herë në javë, nga 45 minuta seanca. 

 

Shumë e rëndësishme është dhe stabilizimi skapulo – torakal të cilin e 

stabilizojmë me ortezën korrigjuese skapulo – torakale dhe fizioterapi, e cila 

bën mobilizimin e skapulës, zgjatjen e forcimin e muskujve: supra et infra 

spinatus, elevator scapulae, subscapularis, terres minor et major. 
 

Perdorimi i teknikave per stabilizim skapulo – torakal. 

 

Orteza korrigjuese në këtë moshë mbahet gjatë ditës dhe gjatë natës sepse 

vendosja e saj nuk pengon gjymtyrën në lëvizje.Gjatë lëvizjes së gjymtyrës 

sidomos në adduksion horizontal bën hapjen e artikulacionit skapulo – humeral, 

ruan këtë dislokim dhe gjatë rrotullimit dhe transferimit të fëmijës nga një 

pozicion në tjetrin.(48). 

 

Mbajtja e ortezës është e detyruar pasi gjatë lëvizjes së gjymtyrës shpatulla 

mund të dislokohet dhe forca muskulare e dobët nuk arrin ta tërheqë atë për ta 

rivendosur në vend. Muskujt e brendshëm të shpatullës në këtë moshë kanë 

tendencë të tkurren dhe shkurtohen duke u mbledhur si një topth (përdorim 

teknikën trigger point për shtrirjen e këtyre topthave muskularë ). 
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Mbajtja e kësaj orteze gjatë gjithë kohës i mban këto muskuj që kanë tendencë 

të mblidhen në një tendosje të detyruar.Krahas dobisë që sjell mbajtja e ortezës 

ajo ka dhe anën e saj negative.Bën dobësimin e muskujve trapezius, pectoral, 

paravertebralë dhe intercostal).Mund të bëjë dhe shtypje të kafazit të kraharorit, 

në qoftë se mbahet gjate pa e ndërruar sipas zhvillimit trupor të fëmijës një herë 

në 6 – 7 muaj.(49). 

 

Detyrë fizioterapeutike në këtë kohëështë kontrolli i kafazit të kraharorit dhe 

forcimit të muskujve trapezius, pektoralë, paravertebralë dhe 

interkostalë.Forcimi i këtyre muskujve në këtë moshëështë e lehtë të bëhet pasi 

kemi filluar të bashkëpunojmë me pacientët të cilët tashmë kanë arritur të 

kuptojnë komunikimin tonë me ta. (jo arsyet e trajtimit). 

 

Krahas stabilizimit skapulo – torakal, punohet me të gjitha artikulacionet e 

regjionit të supit, për mirëmbajtjen artikulare, ruajtjen e hapësirave të duhura 

mes tyre, lirimin ligamentar të tyre. 

 

Shumë i rëndësishëm është intrarotacioni dhe ekstrarotacioni gleno – humeral 

pasi caput humeri është më i vogël dhe i pazhvilluar krahasuar me gjymtyrën 

tjetër.Ky artikulacion ka humbur dhe hapësirat intraartikulare të cilat duhet ti 

lirojmë me ushtrime fizioterapeutike.(50). 

 

Intrarotacioni dhe ekstrarotacioni ndihmojnë në zhvillimin e caput humeri dhe 

në zgjerimin e hapësirave artikulare dhe intraartikulare, ndërsa adduksioni dhe 

abduksioni horizontal bën zgjerimin e këtyre hapësirave duke vendosur 

gjymtyrën në një pozitë anatomike më të rregullt, duke i dhënë asaj mundësi më 

të lehtë në lëvizje. 

 

Për këtë arsye është shumë i rëndësishëm trajtimi Bobath i cili jep mundësinë e 

aktivizimit të gjithë trupit ose të një gjymtyre të vetme.Trajtimi nëpërmjet 

këtyre mjeteve siç është në rastin konkret rrethi. 
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Perdorimi i mjeteve te thjeshta fizioterapeutike ne trajtim. 

 

Përmes kësaj loje të drejtuar kalojmë nga mobilizimet pasive në ato autopasive. 

Kjo lojë bën të mundur stabilizimin skapular, lirim të hapësirëave artikulare, 

zgjatje të muskujve biceps brachii, deltoid i përparmë, ekstension kubiti, zgjatje 

të muskujve të ekstensorë të parakrahut, stabilizim të artikulacionit të kyçit dhe 

fleksion të gishtërinjëve.(51). 

 

Diametri i rrethit duhet të jetë në madhësi të tillë që gjymtyra të jetë e 

ekstenduar plotësisht.Ështëlojë të cilën fëmija e ushtron dhe jashtë qendrës së 

trajtimit duke edukuar prindërit me ndjekjen e tyre në shtëpi. 

 

Rrethin fëmija mund ta përdorë dhe në drejtime të tjera krahas abduksionit 

horizontal edhe në atë vertikal. Duke e tërhequr loja, pacienti nuk e ndjen forcën 

që ushtron në këto drejtime duke bërë kështu një vetëmobilizim dhe aktivizim të 

shumëdëshiruar të gjymtyrës. 
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Krahas rrethit duke u mbështetur te teknika Bobath kemi përdorur dhe topin 

Bobath duke e vendosur në mënyrë të atillë gjymtyrën që të bëjmë forcim të 

muskujve të dobësuar. Nëpërmjet këtij ushtrimi synojmë që edhe të zgjasim dhe 

forcojmë muskujt lateral të trungut, duke punuar edhe në trajtim skoliotik. Ky 

ushtrim bën dhe rrafshimin e hiperlordozës lumbare e cila ka filluar të instalohet 

tek pacientët tanë. Është mosha që kërkon një observim të detajuar të të gjithë 

muskulaturës së trupit dhe gjymtyrëve.(52). 

 

Kalimin e ushtrimeve nga ato autopasive në aktive e bëjmë përmes koshit të 

basketbollit për fëmijë duke drejtuar lojën që gjymtyra të elevohet, të 

ekstendohet kubiti, të abduktohet vertikalisht gjymtyra. 

 

Hidroterapia është e domosdoshme të përdoret dhe në këtë moshë.Ushtrimet e 

hidroterapisë i shtojmë duke tentuar të mësojmë notin te këta pacientë pasi 

nëpërmjet tij nuk aktivizojmë vetëm gjymtyrën e sëmurë por trajtojmë dhe 

patologji të tjera shoqëruese (si përshembull skolioza). 

 

Ushtrimet për forcime muskulare i arrijmë përmes tera bent – ave duke tërhequr 

vëmendjen e fëmijës aty ku dëshirojmë ne, duke i dhënë therra bandin e duhur 

në bazë të forcës muskulare duke e drejtuar fëmijën për forcim përmes lojës. 

Topin Bobath 
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Trajtimi i POPB të pjesës së sipërme C5-6 Erb Duchenne është më i lehtë në 

arritjen e objektivave tanë sepse pjesa e dorës është më pak e dëmtuar. 

Kapja realizohet përmes dorës dhe lëvizjet e ndryshme i drejtojmë në vende të 

caktuara sipas synimit tonë pasi është kapur objekti. Kjo arritje vjen gradualisht 

seancë pas seance, ditë pas dite, duke mos i lënë muskujt të tkurren sipas 

tendencës së tyre në këtë kohë, por duke i aktivizuar ato në zgjatje dhe forcim 

për muskuj të veçantë.(53). 

 

Edhe në këtë moshë ushtrimet fizioterapeutike shtëpiake i japim të programuara 

prindërve prandaj është për tu theksuar se një bashkëpunim i mirë mes 

fizioterapistit dhe prindit sjell më shumë përfitime.Kjo patologji nuk mund të 

trajtohet pa ndihmën dhe kujdesin e prindërve sepse gjymtyra ka nevojë të 

aktivizohet çdo moment.(54). 

 
 

Trajtimi fizioterapeutik i moshës +24 muajsh: 
 

Në këtë kohë kanë ardhur në trajtim 3 pacientë: 

1 me dëmtim të poshtëm C7 – 8 T1Klumpke 

2 me dëmtim të sipërm C5 – 6 Erb Duchenne 

Konstatim: 

1. Pacienti me dëmtim Klumpke: 

 Diferencë në gjatësinë e gjymtyrëve 

 Forcë muskulare 1+ – 2 

 Fleksion i gishtërinjëve, mungesë ekstensioni 

 Hiperadduksion i Pollicis Brevis 

 Fleksion i kyçit , devijim ulnar 

 Fleksion i kubitit, mungesë ekstensioni 

 Intrarotacion i ullnës dhe radiusit mbi humerus 

 Adduksion i gjithë gjymtyrës 

 Funksionalitet 10% i gjymtyrës 

 

2. Pacientët me Erb Duchenne: 

 

 Diferencë në gjatësinë e gjymtyrëve 

 Dislokim skapulo – torakal 

 Forcë muskulare 2 

 Keqformim i art. gleno – humeral 
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 Mungesë rrotacioni, adduksioni, abduksioni horizontal dhe vertikal i art. 

gleno – humeral 

 Fleksion kubiti, mungesë ekstensioni i tij 

 Devijim i lehtë ulnar 

 Pronacion i gjymtyrës 

 40% funksion i gjymtyrës 

Objektivat: 

 Stimulim i epifizave për rritjen e gjatësisë së gjymtyrës 

 Ekstension i gishtërinjëve 

 Abduksion dhe oponim i pollicis brevis 

 Pozitë e rregullt anatomike e kyçit 

 Rritja e këndit të ekstensionit të kubitit 

 Ekstrarrotacion i ullnës dhe radiusit mbi humerus 

 Arritja e supinacionit 

 Abduksion horizontal dhe vertikal 

 Rritje e funksionalitetit dhe estetikës së gjymtyrës 

 

 Stimulim i epifizave të rritjes së gjymtyrës 

 Stabilizim skapulo – torakal 

 Pozitë e rregullt anatomike gleno – humerale 

 Rritje e forcës muskulare 

 Rritje e këndit të ekstensionit të kubitit 

 Dhënia e pozitës së rregullt anatomike të kyçit 

 Rritja e % së funksionit dhe estetikës së gjymtyrës 

 

Trajtimi i këtyre pacientëve është filluar shumë me vonesë, siç vërejmë në 

konstatim edhe deformitetet e fituara janë më të mëdha.Vonesa nuk është për 

neglizhencën e prindërve, por për një mungesë orientimi nga stafi mjekësor i 

cili vetëështë përgjegjës për këtë dëmtim.Njëri nga këto pacientë kishte bërë dhe 

ndërhyrje kirurgjikale dhe rezultati ishte afërisht i njejtë me atë para 

ndërhyrjes.Teknikat e përdorura tek këto mosha janë po ato të Bobathit dhe 

Vojtës, por me një ndryshim: Intensiteti i amplitudës së lëvizjes është më i 

madh, forca goditëse, ushtrimet ballistike janë më të shpeshta dhe me intensitet 

po prap më të lartë.(55). 

 

Tek pacienti me Klumpke është përdorur orteza korrigjuese për ekstensionin e 

gishtërinjëve gjatë kohës së gjumit, ndërsa tek dy pacientët me Erb Duchenne 

me dislokim skapulo – torakal është përdorur orteza korrigjuese për stabilizimin 

skapulo – torakal për 1 vit ditën dhe natën, më vonëështë vendosur me kohë të 

pjesshme sipas rasitit. 
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15 minutat e para të kinezioterapisëjanëkushtuar masazhoterapisë, ushtrimeve 

izometrike dhe atyre me rezistencë për forcimet muskulare, mobilizimet 

artikulare, ushtrimeve pasive, autopasive dhe kalimin e tyre në ato aktive. 

 

Rëndësi e veçantë i është kushtuar arritjes së kapjes pasi në këtë moshë pacienti 

ka fituar patologjinë e quajtur: “Dora e Harruar” pasi të gjithë aktivitetin e ka 

kryer deri më tani vetëm me dorën e shëndoshë duke e anashkaluar të gjithë 

përdorimin e anës së sëmurë. Ai e ka ndjesinë e ekzistencës së gjymtyrës por 

nuk arrin të konceptojë kapjen me dorën e sëmurë. (56). 

 

Teknika e kalimit të objekteve nga njëra dorë në tjetrën gjithmonë duke e 

realizuar me ndihmën tonë i jep mundësinë pacientit të ndjejë bashkëveprimin 

me tëdy duart, të dëshirojë të bashkëpunojë për këtë qëllim dhe të kuptojë se 

edhe dora tjetër kap, lëvizë dhe na duhet. 

 

Kalimi i objektit nga njëra dorë në tjetrën ka si qëllim dhe rritjen e këndit të 

supinacionit, mundësinë e rritjes graduale, hap pas hapi të ekstensionit të 

gishtërinjëve. 
 

 
 

Aktivizimi i dy gjymtyreve permes lojes. 
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Realizimin e kapjes ky pacient nuk arrin ta bëjë, objektin ia vendosim në dorë 

ne dhe mbajtja e tij realizohet nga vetë pacienti.Për stimulimin e kapjes qëështë 

dhe funksioni kryesor i gjymtyrëve të sipërme është punuar me të gjitha metodat 

e Bobath dhe Vojtas, aplikimin e hidroterapisë, parafinoterapisë, TENS dhe 

ultratingullin, përdorimin e të gjitha mjeteve për forcim muskular. 

 

Janë përdorur orteza dhe pengesa e dorës së shëndoshë. Janë dhënë programe 

shtëpiake dhe prindërve në shtëpi dhe ky fëmijë pas 30 muaj fizioterapi ka 

arritur të kapë objektet duke ndjekur të gjithë ecurinë e trajtimit që thamë më 

lart. 

 

Kur themi 30 muaj fizioterapi për ato që nuk kanë lidhje me fizioterapinëështë 

një interval kohor shumë i gjatë, por kur flasim për të sëmurë të cilët gjymtyrën 

e kishin jashtë funksionit, estetikisht të keqpozicioniuar 30 muaj nuk janë asgjë, 

të gjithë dedikimin e kësaj arritje e marrin nga prindërit e tyre dhe vetë fëmijët. 

Me dy pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kemi punuar me teknikat 

Bobath dhe Vojta për të gjithë gjymtyrën, por objektiv kryesor kishim 

stabilizimin skapulo – torakal sepse në këtë shkallë dëmtimi dhe këtë 

moshëështë shtuar shumë më tepër vështirësia e arrijes së synimeve tona, janë 

shtuar shumë pengesat, deformitetet, ngurtësimet dhe shkurtimet muskulare. 

 
Pacient me dëmtim të poshtëm Klumpke Pacient me dëmtim të sipërm Erb Duchenne 

 
 

Fizioterapia tek këta pacientë është bërë 5 herë në javë, me një kohëzgjatje 45 – 60 

min. Janë përdorur të gjitha llojet e teknikave të sipërpërmendura të kombinuara 
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me të gjitha mjetet fizioterapeutike, ortezat korrigjuese, hidroterapinë, parafinotera 

dhe elektrostimulimet. 

 

Krahas tyre kemi punuar edhe me muskujt e trungut nga ana e sëmurë pasi ishte 

shoqëruar me skoliozë të lehtë torako lumbare, hiperlordozë lumbare, pelvik 

anterior, dhe hiperekstension të gjurit.Të gjitha këto si pasojë e mosarritjes së 

elevimit të gjymtyrës, abduksionit vertikal dhe atij horizontal. 

 

Tek mobilizimet artikulare e rëndësishme është lirimi i hapësirave gleno – 

humerale, skapulo – humerale, stabilizim skapulo – torakal dhe art.kubiti në 

fleksion, ekstension, pronacion dhe supinacion të tij. (57). 

 
Perdorimi i peshave per forcim muskular tek pacient mbi moshen 3 vjec. 

 

Ky ushtrim duhet të aplikohet tek të gjithë pacientët me POPB sepse krahas 

forcimit muskular bën dhe zgjatjen e muskujve të shkurtuar të gjymtyrës dhe atyre 

të trungut. 

 

Për forcimet muskulare fillojmë me vendosjen graduale tëpeshave nga më të 

voglat drejt atyre më të rënda. Për forcim tek këto grupmosha përdorim girat në 

vend të lodrave dhe terra band të ndryshëm për të gjithë muskulaturën e gjymtyrës. 
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Tek pacientët e moshës mbi 3 vjeç krahas kinezioterapisë aplikojmë 

dhe elektrostimulimin me anë të ultratingullit dhe TENS-it. 
Është punuar 5 herë në javë me këto pacientë, në një seancë fizioterapie 60 minuta, 

e kombinuar 30 minuta Kinezioterapi dhe 30 minuta Hidroterapi + Parafinoterapi 

+ Elektrostimulim. Dua të theksoj se përdorimi i parafinës në seancat 

fizioterapeutike këto kohë duket si proces i dalë jashtë përdorimit por që mua më 

ka rezultuar shumë i dobishëm.Ky aplikim nuk ka asnjë efekt anësor në përdorimin 

e fizioterapisë pediatrike. 

Me anë të aplikimit të parafinës kemi ngrohur muskulaturën, artikulacionin për ti 

dhënë elasticitetin e duhur muskujve dhe ligamenteve.Parafinën e kam aplikuar 

mbi muskujt biceps brachii, triceps brachii, dhe artikulacionin kubiti. 

 

Elektrostimulimin e kemi filluar me pacientë mbi moshën 3 vjeçare.Ku kemi 

ndërhyrë me Ultratingull dhe me TENS.Ultratingullin e kemi përdorur vetëm 5 

munuta tek të gjithë pacientët. 

 

Tek pacietët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne ultratingulli është vendosur mbi 

muskujt trapezius, artikulacionin skalupo – torakal, mbi epikondilin lateral dhe në 

artikulacionin kubiti. Ndërsa tek pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke ky 

apparat është përdorur në të gjitha këto pika duke e ndryshuar përdorimin e tij 

vetëm për pjesën e kyçit të dorës dhe dorës. 

 

Ultratingulli është përdorur i kombinuar me hidroterapinë, duke qënë se në ujë 

kontakti i kokës së ultratingullit me gjymtyrën është 100%. Jashtë ujit kykontakt 

është më i vogël, për pjesën e kyçit, dorës dhe gishtërinjëve. (58). 

 

Ky elektrostimulim programimin e përdorimit e ka të instaluar në softvvare-n e tij. 

Në përdorimin e tij mjafton të kërkosh patologjinë dhe intensiteti dhe koha është e 

përcaktuar nga vetë programi që ka ai. 

 

TENS (Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation) është aplikuar tek pacientët 

mbi moshën 3 vjeç.Përdorimin e TENS-it e kemi aplikuar tek të gjithë pacientët 

me dëmtim të POPB. Tek këta pacientë është filluar me 5 minuta koha dhe 0,5 Hz 

(Herz) Intensiteti. Kemi ardhur duke e rritur gradualisht kohën dhe intensitetin e 

përdorimit.Pas 2 muajsh është vendosur 10 min me 1.5 Hz. Pas 4 muajsh të tjerë 

trajtim me 15 min me 2.5 Hz. Tek pacientët mbi 5 vjeç kohën e kemi të 

pandryshueshme ndërsa Intensiteti arrin në 3 Hz. (59). 
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TENS (Ref: 
https://thumb9.shutterstock.com/display_pic_ 
with_logo/7350/376434406/stock-photo- 

physical-therapist-positioning-tens-electrodes- 

on-lower-arm-376434406.jpg 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

Në këtë moshë, si me pacientët e dëmtimit të poshtëm ashtu edhe ata të sipërm, 

puna edukative me prindërit për të penguar përdorimin e gjymtyrës së shëndoshë 

dhe aktivizimin maksimal të asaj të sëmurëështë shumë i rëndësishëm. 

 

Trajtimi fizioterapeutik i POPB është i ndarë për kohëzgjatjen e tij në bazë të 

shkallës së dëmtimit. Në dëmtimet e C5 – T1, në atë të sipërm Erb Duchenne dhe të 

poshtmin Klumpke 18 muaj duhet të trajtohen çdo ditë pa ndërprerje. 

 

Dëmtimi i rëndëC5 – T1 këto 18 muaj kërkon 2 herë në ditë seancë fizioterapie të 

detyruar.24 muaj të tjerë çdo ditë. Deri nëmoshën 8 – 9 vjeçare të ndiqet me 

fizioterapi.(60). 

Dëmtimi i pjesës së poshtme Klumpke kërkon pas 18 muajsh deri në moshën 3 

vjeç 3 – 4 herë në javë fizioterapi.Pastaj të ndiqet me fizioterapi deri në moshën 7 

vjeçare. 

 

Dëmtimi i sipërm Erb Duchenne këshillohet të trajtohet pas 18 muajsh intensivisht, 

12 muajt e tjerë në vazhdim 3 – 4 herë në javë. Deri në moshën 5vjeçare . 

 

Të gjithë këto pacientë supozohet të kenë ardhur brenda 3 mujorit të parë të 

lindjes, ardhja me vonesë në trajtim kërkon një kohëzgjatje më të madhe. Të 

Ultratingulli( Ref: 

http://www.shielphysio.com/product_images/uploaded_images/a 

rm-ultrasound.jpg 

http://www.shielphysio.com/product_images/uploaded_images/a
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gjithëkëto pacientë pas moshës 3 vjeçare drejtohen 2 – 3 herë në javë në not.Të 

angazhohen në të gjitha lojërat sportive me dorë. 

 

Trajtimi i POPB i ndarë në grupmosha, punuar me teknikën Bobath dhe Vojta, 

kombinuar me të gjitha teknikat e tjera të trajtimit, përdorimin e ortezave 

korrigjuese, përdorimin e mjeteve të ndryshme fizioterapeutike, lodrave me pesha 

dhe forma të ndryshme, parafinoterapise, hidroterapise, elektrostimulimeve, 

rrespektimin e trajtimit hap pas hapi dhe ditë pas dite duke bashkëpunuar gjërësisht 

me prindërit dhe pacientët është e pamundur të mos kuptohet rëndësia që ka 

trajtimi fizioterapeutik dhe ndjekja korrekte deri në fund të trajtimit për ecurinë sa 

më produktive të kësaj patologjie. (61). 

 

Për të gjithë prindërit të cilët kanë parë mosfunksionimin e gjymtyrës së fëmijës së 

tyre dhe dhënien e funksionit të gjymtyrës përmes fizioterapisëështë një mrekulli. 

 

Kështuqë në përfundim të trajtimit fizioterapeutik dhënia e këshillës se këta fëmijë 

deri në moshën 18 vjeçare duhet të merren me ushtrimin e shumë lloje sportesh 

dhe lojërash me duar si : basketboll, volejboll, ping – pong, golf, tenis, hendboll, 

bejsboll, ragbi. Në veçanti duhet të ushtrohen me not gjatë këtyre viteve këta 

pacientë sepse jo vetëm mbajnë të aktivizuar gjymtyrën e sëmurë por përmes tij 

bëhet vazhdimi i trajtimit të patologjive të ndryshme shoqëruese si skoliozës dhe 

hiperlordozës lumbare.(62). 

 
 

 Metodat sipas Bobath – it dhe Vojta:

Bobath është terapia zhvillimore neuro – muskulare.Metodë terapeutike për 

vlerësimin dhe menaxhimin e mosfunksionimit për pacientë me dëmtim 

nervor.Qëllimi kryesor sipas këtij koncepti është rikthimi i aftësive 

funksionale.Koncepti u aplikual për herë të parë nga Dr. Bobath në 1940 dhe është 

përdorur nga fizioterapistë në mbarë botën.( http://www.bobath.org.uk/about-us/bobath- 

therapy). 

 

Aftësimi zhvillimor sipas Bobathit është lëvizje normale e nevojshme për arritjen e 

aftësive funksionale neuro – motorike.Bobath përdor teknika të veçanta të trajtimit 

për të ndihmuar fëmijët të relaksohen, të mobilizojnë muskujt dhe artikulacionet e 

tyre. 

 

Bobath ka për qëllim të maksimizojë potencialin e fëmijës për pavarësi, dhe 

aktivitetin e jetës së përditshme përmes lojës. 

 

Teknikë e veçantë Bobath është dhe teknika e ushtrimeve ballistike që aplikohen 

në artikulacionet e ngutësuara me një lëvizje të shpejtë, goditëse dhe me forcë. 

http://www.bobath.org.uk/about-us/bobath-
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Terapia Bobath është e përbërë nga 3 faktorë: 

 

 Fizioterapi 

 Ergoterapi 

 Terapia e gjuhës (Shenjave) 

 
 

Teknika Vojta filloi nga prof. dr. Vaclav Vojta në 1950 dhe njihet si trajtuesi i 

teknikave e reflekseve neuro – motore. Ai vërejti se fëmijët i përgjigjen stimujve të 

caktuar në pozicione të caktuara.( http://www.vojta.com/en/the-vojta-principle/vojta-therapy). 

 

Përmes terapisë Vojta stimulohet truri për aktivizim të natyrshëm duke ruajtur 

modelet e lëvizjes që janë transferuar në lëvizje të kordinuara të muskujve në trung 

dhe gjymtyrë. 

 

Terapia Vojta mund të përdoret në të gjithë trupin ose edhe vetëm në një gjymtyrë 

në pozicione të ndryshme. 

 

Përmes terapisë Vojta përmirësohet lëvizja dhe koordinimi kundër gravitetit. 

 

Teknikë tjetër e trajtimit Vojta është dhe teknika e kompresionit në zona të 

veçanta, muskujve, rrugëve të kalimit të nervit.Stimuj të tillë rezultojnë të 

aktivizojnë muskuj dhe nerva pa pjesmarrjen aktive të vullnetshme. 

Terapinë Vojta mund ta aplikojnë dhe prindërit në shtëpi me një program të 

udhëzuar 2 – 3 herë në ditë nga 10 – 20 min. 

 
 

 Trajtimi i ndarë sipas grupmoshave

 Teknikat trajtuese të ndara sipas shkallës së dëmtimit 

Janë shtjelluar me hollësi në kapitullin e “Trajtimit” më lart.

 
 

 Pozicionimi 90o – 90o:

Është një ndër teknikat që sjell më shumëproduktivitet dhe që është aplikuar tek 

të gjithë pacientët që kam trajtuar (32) . 

 
Që në ditën e parë të trajtimit deri në moshën 3 muajsh ky pozicionim mbahet për 

gjatë gjithë kohës tëk fëmijët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. Ndërsa në 

dëmtimin e pjesës së poshtme dhe totale pozicionimi 90 – 90 mbahet 12 orë ndërsa 

http://www.vojta.com/en/the-vojta-principle/vojta-therapy)
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12 orët e tjera dora në adduksion maksimal, supinacion duke e vendosur atë mbi 

trupin e bebes me flexion të bërrylit.(64). 

 

Është për tu theksuar se gjatë kësaj moshe nuk duhet të lejojmë gjymtyrën të 

ekstendohet plotësisht, të përdoret me kujdes në të gjitha lëvizjet nga prindërit në 

shtëpi. 

 

Në moshën 3 – 6 muajsh këtë pozicionim e mbajmë gjatë gjithë kohës së gjumit 

tek pacientët me dëmtim të sipërm, ndërsa tek dëmtimi i poshtëm dhe total të 

kombinuar me pozicione të tjera. 

 

Në moshën 6 – 12 muajsh gjithsej pozicionimi duhet të mbahet 7 – 8 orë të gjumit 

tek fëmijët me dëmtim të sipërm.Te pacientët me dëmtim të poshtëm dhe total të 

kombinuara me pozicione të tjera. 

 

Në moshën 12 – 24 muajsh pozicionimi mbahet 4 – 6 orë gjatë gjumit tek pacientët 

me dëmtim të sipërm.Ndërsa me pacientët me Klumpke dhe Totale të kombinuara 

me pozicione të tjera. 

 

Në moshën +24 muajshe duhet të mbahet 2 – 4 orë gjatë gjumit tek pacientët me 

dëmtim Erb Duchenne ndërsa me dëmtim Klumpke dhe totale pozicionohet dhe në 

pozicione të tjera. 
 

Pozicionimi 90O – 90Oi gjymtyres me POPB. 
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Arsyet e pozicionimit: 

 
 Pozicionimi 90 – 90 jep mundësi rigjenerimi më të shpejtë të nervit 

 
 Jep mundësi lëvizjes së gjymtyrës më lehtë, për shkak të një force 

graviteti më të vogël 

 
 Mbron artu. Gleno - Humeral nga dislokimi 

 
 Mban të stabilizuar art. Skapulo – Torakal duke tendosur muskujt e 

brendshëm të shpatullës 

 
 Mundëson lëvizjen e supinacionit të gjymtyrës 

 
 Mban në pozitë të rregullt anatomike 4 art. e gjymtyrës: kycin, 

bërrylin, gleno – humeralen, skapulo– torakalen. 

 

 
 

Kundërindikacion përbën mbështetja e trupit lateralisht mbi gjymtyrën e prekur 

nga POPB për shkak të dislokimit skapulo – torakal. Në pozicionin lateral dhe mbi 

anën e shëndoshë, dora e sëmurë duhet të mbështetet mbi jastek në nivel me trupin 

dhe jo të lihet në një adduksion horizontal.(65). 

 

 
 

 Përdorimi i ortezave korrigjuese në trajtimin e POPB. 

Ortezat korrigjuese janë ndër mjetet më të rëndësishme të përdorura gjatë trajtimit 

të pacientëve me POPB. 

 

Në trajtimin e kësaj patologjie kemi pëdorur 3 lloje ortezash korrigjuese: 

 

A. Orteza e kyçit dhe dorës 

B. Orteza e artikulacionit kubiti 

C. Orteza e stabilizuese skapulo – torakale 
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Orteza e kyçit dhe dorës përdoret tek pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke 

dhe tek ata me dëmtim total. 

 

Fillohet të përdoret që në grupmoshën 0 – 3 muajshe. 

 

Është ortezë që pregatitet dhe nga vetë fizioterapisti me mjete të thjeshta. 
(66). 

 
Orteze e thjeshte e kyçit dhe dores. 

 
 

Përdorimi i kësaj orteze bëhet për këto arsye: 

 

 Hapje e shuplakës së dorës për stimulimin e funksionit të kapjes në SNQ 

 Ekstenzion i gishtërinjëve të flektuar dhe zgjatje të muskujve flektorë të 

kycit. 

 Stabilizim i art. Kycit dhe rregullim i devijimit ulnar. 

 

Ortezat korrigjuese të kycit dhe dorës përdoren edhe në mosha më të mëdha por 

koha e mbajtjes është e kufizuar vetëm gjatë fjetjes, pasi dorën kërkojmë ta 

aktivizojmë .(67). 
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Orteza e artikulacionit kubiti: 

 

Përdoren tek pacientët në të tre grupet e dëmtimeve (Duchenne, Klumpke, totale), 

për arsye se ky artikulacion gjithmonëështë i prekur. 

 

Kjo ortezë aplikohet vetëm në moshën mbi 12 muajsh.(68). 

 

Karakteristikë e këtij artikulacioni është se deri në moshën 6 muajshe mungon 

fleksioni, ndërsa pas kësaj moshe ky artikulacion vjen duke u flektuar dhe 

ngurtësuar çdo ditë më shumë, derisa në moshën 8 – 18 muajsh mungon 

ekstensioni por gjymtyra rri në fleksion.(69). 
 
 
 

Orteze korrigjuese e artikulacionit kubiti. 

 

Kjo ortezë duhet të mbahet vetëm gjatë kohës së gjumit.Varion me orë të shkurtra 

deri në 8 orë. 

 

Me anë të saj zgjasim biceps brachii, deltoideus frontalis, dhe m.flektorë të 

kyçit.Ekstendon art.kubiti që e bëjmë duke e graduar gradualisht çdo natë deri në 

arritjen e ekstensionit të plotë.(70). 

 

Orteza e artikulacionit kubiti nuk mund të mbahet gjatë ditës, kur fëmija është 

aktiv pasi pengon lëvizshmërinë e gjymtyrës. 
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Orteza e stabilizimit skapulo – torakal: 
 

Orteze stabilizuese skapulo – torakale. 
 

Është ortezë që përdoret në dëmtimin e sipërm Erb Duchenne dhe në dëmtimin 

Total. 

 

Kjo ortezë vendoset tek pacientët e grupmoshës mbi 12 muajsh. 

 

Përdoret në ato raste kur fijet nervore që inervojnë muskujt e brendshëm të 

skapulës janë të dëmtuar.(71). 

 

Përdorimi i kësaj orteze bën të mundur: 

 

 Stabilizimi i art. Scapulotoracal 

 

 Zgjatja e m.Elevator Scapulae, m.Infraspinatus, m.Rhomboideus major, 

m.Pectoralis minor, m.Subscapularis 

 

 Stabilizimi i art. Glenohumeralis dhe art. Acromio – clavicularis. 
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Përdorimi i kësaj orteze, me ndryshim nga dy ortezat e tjera duhet të mbahet duke 

filluar me 3 – 4 orë deri në 22 orë.(72). 

 

Orteza mbahet për arsye se nuk pengon lëvizshmërinë e gjymtyrës, ajo mban të 

fiksuar skapulën gjatë aktivizimit të gjymtyrës. 

 

Orteza e artikulacionit skapulo – torakal është ortezë e cila bëhet me masë 

individuale jo të blerë tek mjetet ortopedike apo të përdoret e njejta ortezë në 

pacientë të ndryshëm. 

 

Në mbajtjen e të tre ortezave të gjymtyrës sipas dëmtimit dhe moshës, është e 

rëndësishme puna edukative me prindërit. 

 

 
 

 Bashkëpunimi me mjek neonatë – neuropediater – 

fizioterapist – pacient – prind është shumë i rëndësishëm në 

trajtimin e POPB 
 

Duke qenë se është sëmundje e shkaktuar nga vetë stafi mjekësor, vihet re një 

fenomen i fshehjes së dëmtimit duke i larguar prindërit me justifikimin që dora do 

të rikuperohet vetë pas disa javësh apo muajsh. 

 

Fatkeqësisht ky bashkëpunim në vendin tonë nuk është i kënaqshëm dhe si 

rrjedhojë numri i pacintëve me këtë patologji në raport me pacientët që i drejtohen 

fizioterapisë për trajtim është shumë i madh. Duke marrë në studim 32 rastet e 

trajtuara vetëm 12 prej tyre kanë ardhur në kohën e duhur. 

 

Jo në të gjitha rastet ka munguar bashkëpunimi.Kemi bashkëpunuar me mjek 

neonatë, neurokirurgë në ndjekjen e trajtimit të këtyrë pacientëve. Duke bërë 

vlerësimin për punën e arritur dhe detyrat në të ardhen. 

Një bashkëpunim akoma dhe më i mirë do të sillte përfitime më të mëdha për 

pacientët, do të kishim në trajtim në kohën e duhur të gjitha rastet e dëmtuara. Do 

të ishin trajtuar edhe raste të tjera me këtë patologji të cilët nuk e dinë se përfitimi i 

tyre është fizioterapia. Prandaj ngrej zërin me të madhe për të gjithë neonatët, 

neuropeiatrët, neurokirurgët: “drejtoni këta pacientë në fizioterapi pasi detyra 

jonëështë detyrë humane”. 
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 Mjetet fizioterapeutike të përdorura në trajtim: 

Në trajtimin e POPB përdoren mjete të ndryshme. Deri në moshën 18 muajsh e 

gjithë fizioterapia organizohet duke përdorur lodra të ndryshme si objekte për 

trajtim: 

 

Objekti i parë që përdorim në trajtim është topi me gjemba për rritje të sensibilitetit 

dhe ndjeshmërisë sidomos tek të gjithë pacientët por sidomos tek ata me dëmtim të 

poshtëm Klumpke.(73). 

 

Për forcimet muskulare janë përdorur lodra me pesha duke filluar nga më të lehtat 

si psh topat plastikë (pa peshë) deri tek lodrat me përbërës dhe peshë të ndryshme. 
 

Perdorimi i objekteve pa peshe. 

 

Mjeti i përdorur në këtëushtrimështë top plastik pa peshë. Pacienti është 

me dëmtim të sipërm Erb Duchenne.Arrin të kapë objektet por forca muskulare 

nuk përballon pesha, prandaj kapja stimulohet përmes lodrave pa peshë.Më vonë 

këtij pacienti i japim topa gome me peshë pak më të madhe se pesha e topit plastik. 



81 
 

 

Perdorimi i objekteve me peshe te vogel per forcim muskular. 

 

Në këtë rast pesha e lodrës është më e madhe, vendoset në mënyrë të atillë që të 

ndihmojë kyçin në pozitë anatomike pasi gjymtyra qëndron e flektuar, pesha e 

lodrës e tërheq atë në ekstension. Në qoftë se lodrën do ja jepte një prind pa 

informacionin e duhur pesha e lodrës do të rriste fleksionin e kyçit dhe devijimin 

ulnar që përbën dhe kundërindikacion. Kjo mënyrë e kapjes (ngecjes) jo vetëm 

forcon muskujt me peshën e saj por bën dhe stabilizim të kyçit dhe dorës. (74). 

 

Kapja dhe përdorimi lodrave nga pacientët bëhet edhe në dekubitus ventral, lateral 

dhe ulur. Por duke e vendosur në mënyrë që të aktivizojmë, forcojmë dhe 

mobilizojmë gjymtyrën.Sidomos në pozicionin ulur lodra duhet të ketë madhësinë 

më lart se fytyra e fëmijës që të arrihet të bëhet elevimi krahut vertikalisht, lodra 

qëndron anash që të arrijmë dhe abduksionin dhe më pas adduksionin 

horizontal.(75). 

 

Teknikat e përdorimit të lodrave nuk synojnë vetëm forcimin muskular me anë të 

peshave të tyre por edhe format e lodrave, madhësia e tyre për hapje dhe kapje të 

mënyrave të ndryshme.(76). 
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Mbi moshën 18 muajsh fillojmë të aplikojmë mjete fizioterapeutike të mirëfillta, 

gjithmonë dhe në këtë kohë duke i dhënë mjetit rol loje. 
 

Abd vertikal, Ekstension kubiti dhe elevacion i gjymtyres permes lojes se drejtuar. 

 

Përdorimi i koshit të basketbollit dhe topit të plastikës duke zëvendësuar atë me 

top sfungjeri më pas gome, gurëve të bilardos për të arritur rritjen maksimale të 

forcës muskulare. (77). 

 

Niveli i vendosjes së koshit të basketbollit ngrihet gradualisht cdo ditë 

nga 1cm, qëllimi i përdorjes së kësaj teknike nuk është vetëm forcimi muskular por 

dhe zgjatja e tyre sidomos të muskujve lateral të trungut, elevim normal të 

gjymtyrës dhe mobilizim artikular të gjithë artikulacioneve duke filluar që nga 

artikulacioni distal i falangjeve deri tek artikulacioni skapulo – torakal. (78). 
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Përdorimi i terra bandit elastik: 
 

Perdorimi i mjeteve fizioterapeutike per forcim muskular. 

 

Në këtë foto, tek ky pozicion krahas forcimeve muskulare bëjmë edhe rregullimin 

e devijimit ulnar pasi forca e terra bandit e tërheq kyçin nga ana radiale e tij. 

 

Vendosja e terra bandit elastik bëhet në nivele të ndryshme për të flektuar ose 

ekstenduar kubitin.Terra bandat elastik i kemi me fortësi të ndryshme të cilat i 

përdorim në bazë të forcës së muskulit të vetë pacientit nga më të lirshmet deri tek 

ata më të fortët.( 79). 
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Një mjet tjetër i përshtatshëm në në forcimet muskulare është gira. Girat i kemi 

përdorur që nga mosha 2 vjeç. Fillohet me girën me peshë 0.5 kg dhe variojnë deri 

në 3 kg për moshën 5 – 6 vjeç.(80). 

 

Forcimet muskulare permes girave me pesha te ndryshme. 

 

Dorën e vendosim në pozicione të ndryshme për kapjen e girës sipas veprimit të 

muskulit që duam ta forcojmë. Girat me pesha të mëdha i përdorim dhe si mjet 

traksioni për artikulacionin kubiti, duke e kapur atë dhe duke bërë vetëm fleksion – 

ekstension të artikulacionit gleno – humeral pa lëvizur artikulacionin e bërrylit.(81). 
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Susta “hand grip” për forcimet e muskujve të dorës dhe parakrahut. 
 

 
 

Perdorimi i mjeteve fizioterapeutike per forcim muskular. 

 

Këto mjete forcuese të muskujve të dorës si në anë palmare dhe atë dorsale 

fillojmë ti përdorim mbi moshën 3 vjeç. 
 

Perdorimi i topave te ndryshem per forcime muskulare. 

 
Topat me madhësi 

dhe fortësi të ndryshme i 

përdorim tek fëmijët mbi 

24 muajsh.Me anë të tyre 

bëjmë forcimin e muskujve 

të brendshëm të dorës si 

dhe atyre të parakrahut. 

Stimulohet dora në kapje 

dhe gishtërinjtë në 

fleksion. 
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Përdorimi i shkallës suedeze për trajtim fizioterapeutik. 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Përdorimin e shkallës suedeze e fillojmë që në moshën 18 muajsh. Siç shihet në 

figurë në këtë lloj ushtrimi kemi kryer disa lloje levizjesh përkundrejt pozicionimit 

që bën sëmundja. Shkalla suedeze mundëson në disa lloje ushtrimesh stabilizim 

skapular, zgjatje të muskujve biceps brachii, deltoideus, flektorëve të parakrahut, 

mobilizim të art. kubiti duke ekstenduar plotësisht atë, stabilizim të kyçit dhe 

dorës, fleksion dhe ekstension të gishtërinjëve. Shkallën mund ta përdorim dhe si 

mjet forcues muskular duke përdorur vetë peshën e trupit të pacientëve. (82). 

Llojet e ushtrimeve që mund të bëhen me shkallën suedeze janë të larmishme në 

trajtimin e gjymtyrëve të sipërme, muskujve të trungut (edhe për trajtimin e 

skoliozës). ( 83). 

Perdorimi i shkalles suedeze ne trajtim. 
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Perdorimi i shkalles suedeze ne trajtim. 

 

Në këtë foto është e qartë stabilizimi skapulo – torakal, mobilizimi i saj dhe zgjatja 

e muskujve të brendshëm skapularë si: m. subscapularis, supra dhe infra spinatus, 

elevator scapulae. (84). 

 

 
 

Përdorimi i mjeteve të thjeshta për qëllime fizioterapeutike. 
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Perdorimi i mjeteve te thjeshta ne trajtim. 
 

Qëllimi i përdorimit të shkopit është vendosja e gjymtyrës së sëmurë në pozicione 

të ndryshme duke u drejtuar me gjymtyrën e shëndoshë. Siç shohim gjymtyra e 

sëmurëështë në pronacion maximal, në devijim radial duke iu shmagur atij ulnar, 

kapje e plotë dhe fleksion kubiti. 

Përdorimi i rrethit me pesha të ndryshme për cirkumduksion të artikulacionit gleno 

– humeral. 
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Perdorimi i mjeteve te thjeshta ne trajtim. 

 

Me këtë ushtrim pacienti kryen veprimin e kapjes me forcë maksimale, ushtron 

shpejtësi në elevimin, abduksionin, adduksionin dhe më kryesorja 

cirkumduksionin e artikulacionin gleno – humeral.(85). 

 

Pesha e përdorur vendos traksion mbi këtë artikulacion si dhe artikulacionin e 

kubitit.Krahas mobilizimeve të gjithë artikulacioneve të gjymtyrës me këtë lloj 

ushtrimi bëjmë dhe forcimet muskulare me lëvizshmërinë e peshës së topit. 

 

E githë puna studimore e imja është bazuar tek këto metoda dhe mjete që 

përmendëm më lart me 32 pacientët e trajtuar në repartin e fizioterapisë në 

pediatri. Mendoj që këto teknika dhe metoda do të jenë të vlefshme për të gjithë 

fizioterapistët që do ti aplikojnë në këtë lloj patologjie (POPB). 

 

Krahas teknikave dhe metodave siç e shohim më lart kam përdorur edhe mjete të 

thjeshta, mjete fizioterapeutike, mjete ortopedike, punë edukative me prindërit. 

Rezultatin e punës sonë e kemi krahasuar ndermjet 32 pacienteve te trajtuar të 

ndarë sipas moshës dhe shkallës së dëmtimit me 11 pacientë të patrajtuar të cilët 

janë paraqitur në repartin e fizioterapisë pediatrike mbi moshën 4 vjeç. 
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Tek këta pacinetë kemi bërë vlerësimin në funksion, estetikë, forcë muskulare, AL 

(amplitudë lëvizje artikulare) dhe diferencen ne gjatesi te gjymtyreve. 

 

Të ndara sipas kohës së paraqitjes në trajtim: 

Brenda 3 mujorit të parë të lindjes kanë ardhur në trajtim 12 pacientë ( nga kta 3 

me dëmtim të rëndë, 3 me Klumpke dhe 6 me Erb Duchenne), në intervalin kohor 

3 – 6 muajsh kanë ardhur 6 pacientë ( nga kta 2 me dëmtim total, 1 me Klumpke 

dhe 3 me Erb Duchenne), në intervalin kohor 6 – 12 muajsh kanë ardhur 5 

pacientë( 1 me dëmtim të rëndë, 2 me Klumke dhe 2 me Erb Duchenne , gjatë 

kohës 12 – 18 muajshe kanë ardhur 4 pacientë (2 me dëmtim Klumpke dhe 2 me 

dëmtim Erb Duchenne), në moshën 18 – 24 muajshe janë paraqitur në trajtim 2 

pacientë (me Erb Duchenne), mbi moshën 24 muajshe janë paraqitur në trajtim 3 

pacientë (1 me dëmtim Klumpke dhe 2 me Erb Duchenne). 

 

Nuk kemi asnjë pacient me këputje totale të tufës së pleksusit brakial. 

Nuk kemi trajtuar asnjë pacient me dëmtim bilateral. 

 

Rezultatin e punës sonë e kemi matur në bazë të përfitimit të pacientëve në dy 

drejtime : në funksion dhe estetikë ( të paraqitura me %). 

 

Majta e rezultatit në funksion dhe estetikë nuk ka parametra ekzakte apo njësi 

matëse ekzakte të këtyre dy rezultatesh. Matjen e bëjmë duke krahasuar gjymtyrën 

e sëmurë me atë të shëndoshë, si në anën funksionale ashtu dhe në paraqitjen 

estetike. Paraqitja funksionale: e gjithë veprimtaria që kryen pacienti me dorën e 

sëmurë krahasuar me të shëndoshën. Paraqitja estetike: krahasimi simetrik në 

pozitën anatomike, në ecje dhe vrapim të gjymtyrës sësëmurë me atë të 

shëndoshën, marrja pjesë në lojë dhe sportet me dorë. Sa më të ngjashme 

simetrikisht të jenë gjymtyrët me njëra – tjetrën aq më afër përqindjes maksimale 

është rezultati.(86). 

 

Matja e Funksionit dhe Estetikes tek pacientet e trajtuar 

 
Pacientët e paraqitur në moshën 0 – 3 muajsh të ndarë sipas shkallës së dëmtimit 

kanë arritur funksion dhe estetikë: 

3 pacientët me dëmtim të rëndë kanë përfituar: 85% funksion dhe 80% estetikë. 

3 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke kanë arritur: 90% funksion dhe 85% 

estetikë. 

3 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë arritur: 100% funksion dhe 

95% estetikë. 

Pacientët e ardhur në moshën 3 – 6 muajsh të ndarë sipas shkallës së dëmtimit 

kanë arritur funksion dhe estetikë: 

2 pacientët me dëmtim të rëndë kanë përfituar: 75% funksion dhe 70% estetikë. 
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Pacienti me dëmtim të poshtëm Klumpke ka arritur: 85% funksion dhe 80% 

estetikë. 

3 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë arritur: 95% funksion dhe 

90% estetikë. 

 

Pacientët e ardhur në moshën 6 – 12 muajsh: 

Pacienti me dëmtim të rëndë ka arritur: 65% funksion dhe 60% estetikë. 

2 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke kanë arritur: 80% funksion dhe 75% 

estetikë. 

2 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne: 90% funksion dhe 85% estetikë. 

 

Pacientët e ardhur në moshën 12 – 18 muajsh: 

2 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke kanë arritur: 75% funksion dhe 70% 

estetikë. 

2 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë arritur: 85% funksion dhe 

80% estetikë. 

 

Pacientët e ardhur në moshën 18 – 24 muajsh: 

2 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë arritur: 80% funksion dhe 

75% estetikë. 

 

Pacientët e ardhur në moshën mbi 24 muajsh: 

Pacienti me dëmtim të poshtëm Klumpke ka arritur : 65% funksion dhe 60% 

estetikë. 

2 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë arritur 75% funksion dhe 

70% estetikë. 

 
 

Matja e Forces Muskulare te pacientet e trajtuar 

 
Forca muskulare e grupmoshës 0 – 3 muajsh: 

 

Tek 3 pacientët me dëmtim të rëndë kemi konstatuar forcë muskulare 0. 

Kemi arritur forcë muskulare 3. 

 

Tek 3 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke kemi konstatuar forcë muskulare 

0 – 1.Është arritur forca muskulare maksimale 4. 

6 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kemi konstatuar forcë muskulare 1 

dhe kemi arritur maksimumin e forcës 4.Gjithnjë duke krahasuar me gjymtyrën e 

shëndoshë. 

Grupmosha 3 – 6 muajsh: 
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2 pacientët me dëmtim të rëndë ku kemi konstatuar forcë muskulare 0 është arritur 

forca muskulare 3. 

Tek pacienti me dëmtim të poshtëm Klumpke kemi konstatuar forcë muskulare 1 

në kohën e ardhjes dhe kemi arritur forcën 4. 

Tek 3 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kemi konstatuar forcë 

muskulare 1 – 1+ dhe kemi arritur forcë muskulare 4. 

 

Grupmosha 6 – 12 muajsh: 

 

Pacienti me dëmtim total i konstatuar me forcë muskulare 0 – 1 për muskuj të 

veçantë kemi arritur forcën muskulare 3 për muskuj të veçantë. 

2 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke është konstatuar forcë muskulare 1 – 

1+ në fillim të trajtimit, kemi arritur forcën muskulare 3 tek pjesa e kyçit dhe dorës 

dhe 4 për pjesën e muskujve të tjerë. 

2 pacietët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne është konstatuar forcë muskulare 1+ 

në fillim të trajtimit.Është arritur forcë muskulare 4. 

 

Grupmosha 12 – 18 muajsh: 

 

2 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke kanë ardhur me forcë muskulare 1+ 

dhe kanë arritur forcë muskulare 3 për pjesën e kyçit dhe dorës dhe 4 për muskujt e 

tjerë të gjymtyrës. 

2 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne ardhur me forcë muskulare 1+ – 2 

kanë arritur forcën muskulare 4. 

 

Grupmosha 18 – 24 muajsh: 

 

2 pacientët e kësaj grupmoshe, që tëdy me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë 

ardhur me forcë muskulare 2 dhe kanë arritur maksimumin e forcës 4. Gjithnjë 

duke krahasuar me gjymtyrën e shëndoshë. 

 
 

Grupmosha +24 muajsh: 

 

Pacienti me dëmtim të poshtëm Klumpke ka ardhur me forcë muskulare 1+ për 

kyçin dhe dorën dhe 2 për pjesën tjetër të gjymtyrës, ka arritur forcë muskulare 2 

për kyçin dhe dorën dhe 3 për pjesën e sipërme të gjymtyrës. 

2 Pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne kanë ardhur me forcë muskulare 2 

dhe kanë arritur forcë muskulare 3 për muskujt e brendshëm të shpatullës dhe 4për 

muskujt e tjerë. 
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Matja e Amplitudës së Lëvizjes Artikulare (AL) tek pacientët e 

trajtuar të marrë në studim. 
 

AL e masim me goniometër të madhësive të ndryshme në bazë të artikulacionit që 

masim. 

 

Lloje të ndryshme goniometrash që përdoren për matjen e AL në artikulacionet nga më të voglat deri tek 
ato më të mëdha. 
Ref: http://www.usneurologicals.com/media/ecom/cat/Goniometer.JPG 

 

 

Arritjet e rezultatit i masim edhe me rritjen e këndit të lëvizshmërisë në të githa 

artikulacionet e gjymtyrës duke filluar që nga artikulacioni distal i falangjeve deri 

tek artikulacioni gleno – humeral.(87). 

 

Amplituda e lëvizjes varet nga forca muskulare që kryejnë këto lëvizje. 

Sipas grupmoshës së trajtimit dhe forcës muskulare fillestare të ardhur në trajtim 

konstatojmë se në grupmoshën 0 – 3 muajsh, 3 – 6 muajsh, 6 – 12 muajsh, këndi i 

amplitudës së lëvizjes në të gjitha artikulacionet e gjymtyrës nuk mund të matet 

me goniometër vetëm me një matje të thjeshtë lëvizshmërie. 

 

Nuk ka lëvizje të mirëfillta, nuk bëhet fjalë për amplitudë të plotë lëvizje në asnjë 

artikulacion sepse siç e pamë më lart forca muskulare tek këta pacientë nuk arrin të 

kryejë lëvizje kundrejt gravitetit.(88). 

 

Por duhet të sqarojmë se me pacientët që kemi filluar trajtimin tek çdo grupmoshë 

pas 6 muajsh fizioterapi fillojmë të masim AL sepse tashmë kemi arritur forcimin 

muskular, kemi arritur amplitudë lëvizje. 

 

Matja e AL bëhet tek pacientët mbi 12 muajsh për këto arsye që sqaruam më lart. 

http://www.usneurologicals.com/media/ecom/cat/Goniometer.JPG
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Për artikulacionet e vogla tëdorës nuk kemi bërë matje goniometrike të AL pasi e 

rëndësishme në këto artikulacione është arritja e funksionit të kapjes. Matjen e AL 

me goniometër tek këta pacientë janë bërë në artikulacionin e kyçit, bërrylit dhe 

gleno – humeral.(89). 

 

AL art. kyçi i dorës art. kubiti art. gleno – humeral 

Fleksion -------------------- 150o 180o 

Ekstension -------------------- 00 60o 

Dorsi fleksion 85o -------------- ------------------------ 

Palmar fleksion 85o -------------- ------------------------ 

Devijim Radial 15o -------------- ------------------------ 

Devijim Ulnar 40o -------------- ------------------------ 

Pronacion -------------------- 90o ------------------------ 

Supinacion -------------------- 85o ------------------------ 

Add. horizontal -------------------- -------------- 160o 

Abd. horizontal -------------------- -------------- 45o 

Add. vertikal -------------------- -------------- 0o 

Abd. vertikal -------------------- -------------- 160o 

Intrarotacion -------------------- -------------- 90o 

Ekstrarotacion -------------------- -------------- 90o 

Cirkumduksion -------------------- -------------- 360o 
Tabela 13. 

 

Pacietët e grupmoshës 0 – 3 muajsh kanë arritur: 

 

3 pacientët me dëmtim të rëndë: 

Kyçi ->dorsifeksion 75o, palmarfleksion 85 o , devijim ulnar 45o , devijim radial 

10o 

Bërryli -> fleksion 150o , bërryli ekstendohet deri në fleksion 25o, pronacion 90o, 

supinacion 70o. 

Gleno – Humerali -> fleksion 150o, ekstension 50o, add. horizontal 145o, abd. 

horizotal 40o, abd. vertikal 150o, cirkumduksion i mirë, intrarotacion 90o, 

ekstrarotacion 90o, 

 

3 pacientët me dëmtim të poshtëm Klumpke: 

Kyçi -> dorsifleksion 75o, palmarfleksion 85o, devijim ulnar 45o, devijim radial 

10o, 

Bërryli -> fleksion 150o, bërryli ekstendohet deri në fleksion 15o, pronacion 90o, 

supinacion75o, 

Gleno – Humerali -> fleksion 180o, ekstension 60o, add. horizontal 160o, abd. 

horizontal 45o, abd. vertikal 160o, cirkumduksion 360o, intrarotacion 

90o,ekstrarotacion 90o 

6 pacientët me dëmtim të sipërm Erb Duchenne: 
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Kyçi -> dorsileksion 85o, palmarfleksion 85o, devijim radial 15o, devijim ulnar 40o 

Bërryli -> fleksion 150o, bërryli ekstendohet plotësisht 0o, pronacion 90o, 

supinacion 85o 

Gleno – Humeral -> fleksion 180o, ekstension 60o, add. horizontal 160o, abd. 

horizontal 45o, abd. vertikal 160o, cirkumduksion 360o, intrarotacion dhe 

ekstrarotacion 90o 

 

Në moshën 3 – 6 muajsh kanë ardhur 6 pacientë, tek këta është arritur AL: 

2 pacientët me dëmtim total: 

Kyçi -> dorsifleksion 65o, palmarfleksion 80o, devijim radial 5o, devijim ulnar 40o, 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 70o, fleksioni 150o, bërryli ekstendohet deri 

në fleksion 30o, 

Gleno – Humeral -> fleksion 140o, ekstension 40o, add. horizontal 140o, abd. 

horizontal 30o, abd. vertikal 140o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 90o, 

cirkumduksion jo i plottë 

 

Pacienti me Klumpke: 

Kyçi -> dorsifleksion 65o, palmarfleksion 80o, devijim radial 5o, devijim ulnar 40o, 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 70o, fleksion 150o, bërryli ekstendohet në 

fleksion 20o. 

Gleno – Humeral -> fleksion 165o, ekstension 55o, add. horizontal 155o, abd. 

horizontal 40o, abd. vertikal 155o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 90o, 

cirkumduksion 360o, 

 

3 Pacientët me Erb Duchenne: 

Kyçi -> dorsifleksion 85o , palmarfleksion 85o, devijim radial 15o, devijim ulnar 

40o, 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 80o,fleksion 150o, ekstensioni deri në fleksion 
0o 

Gleno – Humeral -> fleksion 165o, ekstension 55o, add. horizontal 155o, abd. 

horizontal 40o, abd. vertikal 155o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 90o, 

cirkumduksion 360o. 

 

5 Pacientët e paraqitur në moshën 6 – 12 muajsh kanë përfituar AL: 

Pacienti me dëmtim total: 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, palmarfleksion 75o, devijim radial 5o, devijim ulnar 45o 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 65o, fleksion 150o, bërryli ekstendohet deri në 

fleksion 35o, 

Gleno – Humeral -> fleksioni 135o, ekstension 40o, add. horizontal 135o, abd. 

horzontal 30o, abd.vertikal 135o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 80o, 

cirkumduksion jo i plotë 

 

2 pacientët me Klumpke: 
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Kyçi -> dorsifleksion 60o, palmarfleksion 75o, devijim radial 5o, devijim ulnar 45o 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 65o, fleksion 150o, bërryli ekstendohet deri në 

fleksion 30o 

Gleno – Humerali -> fleksioni 160o, ekstension 50o, add. horizontal 150o, abd. 

horizontal 40o, abd. vertikale 150o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 80o, 

cirkumduksion jo i plotë 

 

3 pacientët me Erb Duchenne: 

Kyçi -> dorsifleksion 80o, palmarfleksion 85o, devijim radial 10o, devijim ulnar 40o 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 70o, fleksion 150, bërryli ekstendohet deri në 

fleksion 20o 

Gleno – humeral -> fleksioni 155o, ekstensioni 45o, add. horizontal 145o, abd. 

horizontal 35o, abd. vertikal 145o, intrarotacion 85o, ekstrarotacion 75o, 

cirkumduksion jo i plotë 

 

4 pacientët e grupmoshës 12 – 18 muajsh: 

 

2 pacientët me Klumpke: 

Kyçi -> dorsifleksion 55o, palmarfleksion 70o, devijim radial 5o, devijim ulnar 45o 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 60o, fleksion 140o, bërryli ekstendohet deri në 

fleksion 35o 

Gleno – humeral -> fleksion 155o, ekstension 45o, add. horizontal 140o, abd. 

horizontal 35o, abd. vertikale 140o, add. vertikale20o,intrarotacion 95o, 

ekstrarotacion 75o, cirkumduksion jo i plotë. 

 

2 pacientët me Erb Duchenne 

Kyçi -> dorsifleksion 70o, palmarfleksion 75o, devijim radial 5o, devijim ulnar 45o, 

Bërryli -> pronacion 90o, supinacion 60o, fleksion 140o, bërryli ekstendohet deri në 

fleksion 35o, 

Gleno – Humerali -> fleksion 150o, ekstension 40o, add. horizontal 135o, abd. 

horizontal 30o, abd. vertikal 130o , add. vertikal 25o, intrarrotacion 100o, 

ekstrarotacion 60o, cirkumduksion jo i plotë. 

 

2 pacientët e moshës 18 – 24, që tëdy me Erb Duchenne, kanë përfituar në AL: 

Kyçi - > dorsifleksion 60o, palmarfleksion 70o, devijim radial nuk ka, devijim 

ulnar 45o, 

Bërryli -> fleksion 135o, bërryli ekstendohet deri në fleksion 40o, pronacion 95o, 

supinacion 55o, 

Gleno – Humeral -> fleksion 140o, ekstension 30o, add. horizontal 115o, abd. 

horizontal 25o, abd. vertikal 110o, add. vertikal 30o, intrarotacion 105o, 

ekstrarotacion 55o, cirkumduksion i kufizuar 

 

3 pacientët e moshës +24 kanë përfituar në AL: 
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Pacienti me Klumpke: 

Kyçi -> dorsifleksion 40o, palmarfleksion 55o, devijim radial nuk ka, devijim ulnar 

50o 

Bërryli -> fleksion 130o, bërryli ekstendohet deri në fleksion 45o, pronacion 100o, 

supinacion 50o, 

Gleno – Humeral -> fleksion 130o, ekstension 20o, add. horizontal 115o, abd. 

horizontal 20o, abd. vertikal 100o, add. vertikal 35o, intrarotacion 105o, 

ekstrarotacion 55o, cirkumduksion i kufizuar. 
 

2 Pacientët me Erb Duchenne: 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, palmarfleksion 70o, devijim radial ska, devijim ulnar 40o 

Bërryli -> fleksion 130o , bërryli ekstendohet deri në fleksion 45o, pronacion 100o, 

supinacion 50o 

Gleno – Humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add.horizontal 100o, abd. 

horizontal 10o, abd. vertikal 95o, add. vertikal40o, intrarotacion 110o, 

ekstrarotacion 50o, cirkumduksion i çrregullt, shumë i kufizuar. 

 

Matja e AL tek 11 pacientët e patrajtuar 
 

Ardhur ne repartin e fizioterapisë pediatrike pas moshës 4 vjeç nga viti 2009 deri 

në 2016 me shkallë të ndryshme dëmtimi: 

 

Pacienti 1: Mashkull 6 vjeçar me dëmtim të rëndë ardhur në vitin 2009. E gjithë 

gjymtyra shumë spastike. 

Fleksion të gishtërinjëve add të theksuar të pollicis brevis, devijim ulnar 80o, 

devijim radial mungon. Mungon dorsifleksioni dhe palmarfleksioni.Kyç i 

ngurtësuar. 

Kubiti-> fleksion 80o, ekstension deri në fleksion 40o, pronacion 45o, supinacion 

40o. 

Gleno – humerali -> mungesë e theksuar e këtij artikulacioni, e papërfillshme në 

matje. 

Diferencë në gjatësi prej 8 cm krahasuar me gjymtyrën tjetër. 

I shoqëruar me skoliozë torako – lumbare dhe me torticolis të lehtë, pelvic 

anterior, hiperekstension të gjurit të djathë. 

 

Pacienti 2: Mashkull 7 vjeçar i ardhur në 2010 me dëmtim të poshtëm Klumpke. 

Duke bërë matjet me goniometër në 3 artikulacionet konstatuam: 

Kyçi -> dorsifleksion 30o, palmarfleksion 30o, devijim radial 0o, devijim ulnar 60o. 

Bërryli -> fleksion 90o, ekstension deri në fleksion 20o, pronacion 30o, supinacion 

30o. 

Gleno – humeral -> fleksion 100o, ekstension 15o, add horizontal 105o, abd 

horizontal 20o, abd vertikal 80o, intrarotacion 70o, ekstrarotacion 60o, 

cirkumduksioni mungon. 
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Diferanca në gjatësi mes dy gjymtyrëve është 6cm. 

 

Pacienti 3: Femër 8 vjeçare ardhur në 2010 me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, plantarfleksion 70o, devijim radial 10o, devijim ulnar 

50o. 

Bërryli -> fleksion 130o, ekstensioni deri në fleksion 20o, pronacion 70o, 

supinacion 60o 

Gleno – humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add horizontal 100o, abd 

horizontal 10o, abd vertikal 90o, intrarotacion 70o, ekstrarotacion 40o, 

cirkumduksion shumë i kufizuar. 

Diferenca në gjatësi mes dy gjymtyrëve 5cm. 

 

Pacienti 4: Mashkull 11 vjeç ardhur në 2011 me dëmtim të poshtëm Klumpke. 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, palmarfleksion 10o, devijim radial 0o, devijim ulnar 40o 

Bërryi -> fleksion 90o, ekstension deri në fleksion 50o, pronacion 60o, supinacion 

15o 

Gleno – humeral -> fleksion 90o, ekstension10o, add horizontal 90o, abd horizontal 

10o, abd vertikal 60o, intrarotacion 40o, ekstrarotacion 30o, cirkumduksion i 

kufizuar, i çrregullt. 

Diference prej 12 cm në gjatësintë e gjymtyrëve. 
 

Pacienti 5: Mashkull 9 vjeç ardhur në 2012 me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. 

Kyçi ->dorsifleksion 60o, plantarfleksion 70o, devijim radial 10o, devijim ulnar 50o. 

Bërryli -> fleksion 130o, ekstensioni deri në fleksion 20o, pronacion 70o, 

supinacion 60o 

Gleno – humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add horizontal 100o, abd 

horizontal 10o, abd vertikal 90o, intrarotacion 70o, ekstrarotacion 40o, 

cirkumduksion shumë i kufizuar. 

Diferenca në gjatësi mes dy gjymtyrëve 7 cm. 

 
 

Pacienti 6: Femër 5 vjeçare me dëmtim të rëndë ardhur në vitin 2013. E 

gjithëgjymtyra spastike. 

Fleksion të gishtërinjëve add të theksuar të pollicis brevis, devijim ulnar 80o, 

devijim radial mungon. Mungon dorsifleksioni dhe palmarfleksioni.Kyç i 

ngurtësuar. 

Kubiti-> fleksion 80o, ekstension deri në fleksion 40o, pronacion 45o, supinacion 

40o. 

Gleno – humerali -> mungesë e theksuar e këtij artikulacioni, e papërfillshme në 

matje. 

Diferencë në gjatësi prej 6 cm krahasuar me gjymtyrën tjetër.Shoqëruar me 

skoliozë dhe hiperlordozë lumbare. 

Pacienti 7: Femër 7 vjeçare ardhur në 2013 me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. 
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Kyçi -> dorsifleksion 60o, plantarfleksion 70o, devijim radial 10o, devijim ulnar 

50o. 

Bërryli -> fleksion 130o, ekstensioni deri në fleksion 20o, pronacion 70o, 

supinacion 60o 

Gleno – humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add horizontal 100o, abd 

horizontal 10o, abd vertikal 90o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 40o, 

cirkumduksion shumë i kufizuar. 

Diferenca në gjatësi mes dy gjymtyrëve 6 cm. 

 

Pacienti 8: Mashkull 10 vjeç ardhur në 2014 me dëmtim të poshtëm Klumpke. 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, palmarfleksion 10o, devijim radial 0o, devijim ulnar 40o 

Bërryi -> fleksion 90o, ekstension deri në fleksion 50o, pronacion 60o, supinacion 

15o 

Gleno – humeral -> fleksion 90o, ekstension10o, add horizontal 90o, abd horizontal 

10o, abd vertikal 60o, intrarotacion 40o, ekstrarotacion 30o, cirkumduksion i 

kufizuar, i çrregullt. 

Diference prej 11 cm në gjatësintë e gjymtyrëve. 
 

Pacienti 9: Femër 6 vjeçare ardhur në 2015 me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, plantarfleksion 70o, devijim radial 10o, devijim ulnar 

50o. 

Bërryli -> fleksion 130o, ekstensioni deri në fleksion 20o, pronacion 70o, 

supinacion 60o 

Gleno – humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add horizontal 100o, abd 

horizontal 10o, abd vertikal 90o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 40o, 

cirkumduksion shumë i kufizuar. 

Diferenca në gjatësi mes dy gjymtyrëve 6 cm. 
 

Pacienti 10: Mashkull 5 vjeçar i ardhur në 2016 me dëmtim të sipërm Erb 

Duchenne. 

Kyçi -> dorsifleksion 60o, plantarfleksion 70o, devijim radial 10o, devijim ulnar 

50o. 

Bërryli -> fleksion 130o, ekstensioni deri në fleksion 20o, pronacion 70o, 

supinacion 60o 

Gleno – humeral -> fleksion 110o, ekstension 10o, add horizontal 100o, abd 

horizontal 10o, abd vertikal 90o, intrarotacion 90o, ekstrarotacion 40o, 

cirkumduksion shumë i kufizuar. 

Diferenca në gjatësi mes dy gjymtyrëve 5 cm. 

 
 

Pacienti 11: Mashkull 4 vjeçar i ardhur në 2016 me dëmtim të poshtëm Klumpke. 

Kyçi -> dorsifleksion 30o, palmarfleksion 30o, devijim radial 0o, devijim ulnar 55o. 
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Bërryli -> fleksion 90o, ekstension deri në fleksion 20o, pronacion 30o, supinacion 

30o. 

Gleno – humeral -> fleksion 100o, ekstension 15o, add horizontal 105o, abd 

horizontal 20o, abd vertikal 80o, intrarotacion 70o, ekstrarotacion 60o, 

cirkumduksioni mungon. 

Diferanca në gjatësi mes dy gjymtyrëve është 5 cm. 

 
 

Duke u bazuar tek 5 matësit kryesor: 

 

1. Arritja funksionale 

2. Arritja estetike (metër shirit, funksionalitet, observim) 

3. Forcën muskulare (sipas Aschvvorth-it) 

4. Matja e AL ose ROM (me goniometër) 

5. Diferenca ne gjatesi e gjymtyreve 

 

Krahasimi i 32 pacientëve të trajtuar si nga ana funksionale dhe estetike me 11 

pacientët e patrajtuar të marrë në studim tregon domosdoshmërinë e trajtimit të 

kësaj patologjie përmes fizioterapisë. 
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Rezultate te përaferta kanë dhe këto studime: 
 

1. Liang Chen, Yu-Dong Gu, Huan Wang, Rehabilitation of obstetric 

brachial plexus palsy, Physiotherapy, 2008 

 

Ky studim jep një kufizim të Amplitudës së Lëvizjes Artikulare në mbi 60 % të saj 

tek pacientët e moshës mbi 5 vjeç të patrajtuar me fizioterapi ndërsa në studimin 

tonë mesatarja e kufizimit në lëvizjen artikulare është diku rreth 55%. 

 

2. Susan L. Foad, Charles T. Mehlman, Mohab B. Foad, William C. 

Lippert, Prognosis folloëing neonatal brachial plexus palsy: an 

evidence-based revieë, Journal of Children's Orthopaedics, 2009 

 

Në këtë studim janë paraqitur statistikisht të dhëna rreth Funksionit dhe Estetikës 

së fituar tek pacientët e trajtuar me fizioterapi të grupmoshave 0 – 3 muajsh. 

Funksionaliteti i fituar është mesatarisht mbi 90% , ndërsa Estetika mbi 88%. 

Në studimin tonë Funksioni fituar në grupmoshat 0 – 3 muajsh është mbi 95%, 

ndërsa Estetika mbi 90%. 

 
 

3. Scott Kozin, Mona Yudkoff, Pediatric Life Care Planning and Case 

Management, Second Edition, 2011 

 

Në këtë studim diferenca në gjatësi e gjymtyrëve të pacientëve mbi 1 vjeç të 

trajtuar që pas lindjes me fizioterapi është afro 7 mm ndërsa në studimin tonë në 

këtë grup pacientësh diferenca në gjatësi e gjymtyrëve është mesatarisht 9 mm. 
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Paraqitja me fotografi e të tre shkallëve të dëmtimit, tek tëdy grupet e 
marra në studim, të trajtuarit dhe të patrajtuarit: 

 

 
 

Fëmijë i patrajtuar i moshës 6 vjeçare me shkallë dëmtimi të rëndë (C5-T1). 
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Fëmijë i trajtuar që nga mosha 21 ditëshe deri në moshën 6 vjeçare me dëmtim të rëndë C5- T1. 
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Rast i patrajtuar i paraqitur në repartin e fizioterapisë pediatrike në QSUT në moshën 11 vjeçare.Me 
dëmtim të poshtëm Klumpke (C7-8 T1). 

 

Rast i trajtuar që në moshën 4 javëshe me dëmtim të poshtëm Klumpke, Fotografi e realizuar në moshën 

4 vjecare. 
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Pacient i patrajtuar më parë i paraqitur në repartin e fizioterapisë në moshën 8 vjeçare me dëmtim të 
sipërm Erb Duchenne (C5-6) 
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Paciente 5 vjeçare e trajtuar që nga mosha 18 ditëshe me dëmtim të sipërm Erb Duchenne. 
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Studime të ndryshme të literaturës tregojnë se Paraliza Obstetrike e Plexus 

Brachialis (POPB) ndodh nga 1.51 – 4.6 raste/1000 lindje. (The journal of Bone & 

Joint Surgeory jep 1.51/1000 lindje në USA, ndërsa Clinical Rehabilitation tregon 

një incidencë prej 4.6/1000 lindje në Europë). 

Trajtimi fizioterapeutik i kësaj patologjie është konsideruar një terapi e zgjedhur, 

më e përshtatshme dhe rezultative sesa trajtimi kirurgjikal.(90).Nga 32 rastet e 

trajtuara, 3 prej tyre i janë nënshtruar ndërhyrjes kirurgjikale. 

Pacienti parë, femër 4 vjeçare me dëmtim të sipërm C5-6 Erb Duchenne, i është 

nënshtruar një ndërhyrje për rezeksion të pjesës distale të klavikulës, në 

artikulacionin akromio – klavikular pasi mendohej që klavikula pengonte elevimin 

e gjymtyrës. Pas ndërhyrjes rezultati ishte i njetë me atë para ndërhyrjes, fleksioni 

gleno – humeral qëndronte në vlera të njejta me atë para ndërhyrjes. 

Rasti 2, një pacient mashkull 6 vjeçar me dëmtim të rëndë C5T1 i është nënshtruar 

ndërhyrjes kirurgjikale në artikulacionin kubiti në zgjatjen e tendinës së muskulit 

biceps brachii. Përfitimi i këtij pacienti në fleksionin e kubitit u rrit me 20o 

krahasuar me atë para ndërhyrjes. Por mbeteshin të papërmirësuara ekstensioni, 

pronacioni dhe supinacioni i këtij artikulacioni. 

Rasti 3 mashkull 5 vjeçar me dëmtim të poshtëm C7-8T1 Klumpke ku artikulacioni 

kyçit të dorës dhe gishtërinjtë ishin spastikë, të flektuar.Ky pacient kishte të 

rupturuar nervin ulnar. Ndërhyrja është bërë me autotransplant nervor.Rezultatet e 

përmirësimit janë shumë të vogla.Siç shikohet nga rezultatet përfitimet që merr 

pacienti përmes trajtimit fizioterapeutik janë shumë më të mëdha sesa ato me 

ndërhyrje kirurgjikale. 

Çdo vit shkenca na sjell më shumë dije rreth çdo fushe duke përfshirë edhe atë 

fizioterapeutike, duke hedhur poshtë metodat statike të vjetëruara.(91). Duke shtyrë 

kufijtë e asaj që besohet se është e mundur të arrihet duke zbatuar opsione të reja 

gjatë punës në mënyrë individuale.(92). Krahasimet mes dy trajtimeve, kirurgjikal 

dhe fizioterapeutik, përfitimet dhe benefitet e krahasimit mes të dy trajtimeve 

tregohen qartë edhe në librin e Anat Baniel me titull “Kids Beyond Limits”. (93). 

 
Rolin më të rëndësishëm në përzgjedhjen e trajtimit fizioterapeutik e luan koha e 

ardhjes në trajtim (grupmosha 0 – 3 muajsh është ideale për rezutat maksimal). 

Gjithsesi elementë të tjerë ndikues në rezultatin e trajtimit janë dhe shkalla e 

dëmtimit, përdorimi i ortezave korrigjuese, bashkëpunimi në zinxhir mjek neonatë 
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– neuropediatër – fizioterapist – pacient – prind, pozicionimi 90o – 90o, si dhe 

edukimi i prindërve. 

Por duhet thënë se POPB sot përfaqëson një problem shëndetësor në të gjithë 

botën prandaj situatat në determinimin e indikacionit të strategjisë terapeutike janë 

akoma subjekt debati.(94). 

Në studimin tonë u përfshinë 32 pacientë me POPB të ndarë sipas grupmoshës së 

ardhjes në trajtim në 6 grupe (0-3 muajsh, 3-6 muajsh, 6-12 muajsh , 12-18 

muajsh, 18-24 muajsh dhe +24 muajsh) me një moshë mesatare prej 9,44 muajsh. 

18 pacientë janë meshkuj ose 56.3% e tyre dhe 14 janë femra ose 43.7% në një 

raport meshkuj – femra: 1.3/1, pra afërsisht të barabartë megjithëse vihet re një 

predispozitë riskuese më e lartë për meshkujt të cilët mund të jenë më të ekspozuar 

ndaj sëmundjes për shkak të peshës së tyre më të madhe trupore. 

Shkalla e dëmtimit të të 32 pacientëve varion : 17 pacientë janë me dëmtim të 

sipërm C5-6 Erb Duchenne ose 53,12%; 9 pacientë janë me dëmtim të poshtëm C7- 

8T1 Klumpke ose 28,13% dhe 6 pacientë janë me dëmtim të rëndë, total C5 – T1 ose 

18,75%. Këto shifra krahasuar me të dhënat e studimit të bërë në 2007 nga 

M.Gilbert, T.Nesbitt dhe B.Danielsen për 1611 rastet me POPB janë të përafërta. 

Duke qënë se 5 matësit kryesorë të rezultatit tonë të studimit janë: Funksionaliteti, 

Estetika, Forca muskulare dhe Amplituda e lëvizjes artikulare (AL ose ROM) dhe 

diference ne gjatesi te gjymtyreve, krahasimet mes 32 pacientëve të trajtuar dhe 

atyre 11 të patrajtuar të marrë si grup kontrolli janë bërë duke u bazuar në 

krahasimin e këtyre 5 elementëve. Po të shohim grafiqet me lart vërejmë se 

funksionaliteti i fituar i gjymtyrës së sëmurë për pacientët e trajtuar është 85,78% 

ndërsa tek 11 rastet e patrajtuara ky funksionalitet arrin në vlerën mesatare prej 

41,81%. Estetika tek 32 pacientët e trajtuar arrin në 80,63% ndërsa tek grupi i të 

patrajtuarve arrin në 38,18% dhe ilustimi grafikut 10 e tregon për çdo pacient këtë. 

Elementi i tretë që kemi përdorur për njësi matëse të përfitimit nga trajtimi 

fizioterapeutik është dhe forca muskulare, atë e masim me shkallën e Aschvvorth- 

it (Avv) dhe tek të trajtuarit kjo forcë muskulare arrin në 3,78 Avv ku vlera 

minimale e forcës muskulare tek pacientët e trajtuar është 3Avv dhe ajo maksimale 

është 4Avv. 

 

 
Për një krahasim të ilustruar grafiku 13 paraqitet më i detajuar.Tek grupi i rasteve 

të patrajtuara (gr. Kontrolli) forca muskulare mesatare arrin në 2,45Avv me vlerë 
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minimale prej 1+Avv dhe vlerë max.prej 3Avv. Diferenca mes 2 gjymtyrëve është 

elementi i katërt i matjes së përfitimit të trajtimit fizioterapeutik. Këtë diferencë e 

masim me metër shirit në cm. Kjo diferencë tek 32 raste e trajtuara është në vlerën 

mesatare prej 1,5 cm. Me vlerë maksimale prej 3 cm dhe vlerë minimale prej 0 cm. 

Tek 11 rastet e patrajtuara diferenca mes gjymtyrëve arrin një mesatare prej 7 cm 

me diferencë minimale prej 5 cm dhe maksimale 12 cm. 
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KONKLUZIONE 

 
 

Përfitimi përmes fizioterapisë: 

 

Funksioni ne ardhje 26.7 % 

Funksioni i fituar 85.8% 

Funksioni raste të patrajtuar 41.8% 

 
Estetika ne ardhje 46.6% 

Estetika e fituar 80.6% 

Estetika raste të patrajtuar38.2% 

 
Forca muskulare ne ardhje 1.0Avv 

Forca muskulare e fituar 3.89Avv 

Forca muskulare raste të patrajtuar2.66 Avv 

 

Diferenca ne gjatesi e gjymtyreve  1.15cm 

Diferenca në gjatësi raste të patrajtuar 7.00 cm 

 

 

Në rezultatin e studimit kanë ndikuar: 

- Koha e ardhjes në trajtim 

- Shkalla e dëmtimit 

- Bashkëpunimi në zinxhir mjek neonat – neuropediatër – fizioterapist – 

pacient – prind 

- Puna edukative me prindërit 

- Mbajtja e ortezave korrigjuese 

- Pozicionimi 90o – 90o 

Mbajtja e gjymtyrës në aktivitet me anë të lojërave me dorë 
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REKOMANDIME 
 

 

 

 

Rekomandoj: 
 

 

  Të fillojnë trajtimin në moshë sa më të re (sa më e vogël mosha aq më i 

madh përfitimi). 
 

Pozicionimin e gjymtyrës në 90o – 90o 
 

  Mbajtjen e ortezave korrigjuese. 
 

  Bashkëpunim më të ngushtë mjekë neonatë – neuropediatër – fizioterapist – 

pacient dhe prind. 
 

  Punë edukative me prindërit 
 

  Mbajtje të gjymtyrës në aktivitet me anë të lojrave të ndryshme me dorë. 
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SUGJERIME: 

 

 
⚫ Zgjidhje fizioterapeutike të patologjisë në vend të asaj kirurgjikale. 

 
⚫ Të gjithë mjekët neonatë, neuropediatër, neurokirurgë që ti drejtojnë këta 

pacientësa më herët në trajtim fizioterapeutik. 
 

⚫ Futjen e nje specialisti fizioterapist ne maternitete per te porsalindurit. 

 

⚫ Duke qënë se është patologji me etiologji kryesisht jatrogjenike, një 
përkushtim dhe përkujdesje më e madhe e stafit mjekësor do sillte një ulje 
të inçidencës së sëmundjes. 
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ABSTRAKTI 

 
1. Prezantimi i Paralizës Obstetrike të Pleksusit Brakial: 

 

Pleksusi Brakial është një rrjetë e nervave që dalin nga medulla spinale 

në C5 C6 C7 C8 T1 duke formuar 3 trungjet kryesorë të tij, truncus superior C5-6 

,truncus medius C7 dhe truncus inferior C8T1. ndodhet ne regjionin e supit dhe 

mbart sinjale nga medulla spinale në shpatull, sup, krah, parakrah, dorë dhe 

anasjelltas. Ky nerv ka veti motorike dhe sensitive të gjymtyrës.Kur pleksusi 

brakial dëmtohet gjatë procesit të lindjes merr emrin Paralizë Obstetrike e 

Pleksusit Brakial (POPB).Demtimi i pleksusit mund të ndodhë edhe për shkak të 

komprimimit të nervave nga indet fqinje: frakturat klavikulare, presioni i brinjës së 

parë, dislokimet e artikulacineve të regjionit: gleno-humerale, sterno-klavikulare, 

akromio-klavikulare dhe skapulo-humerale. 

 

2. Qëllimi i Studimit: 
 

Studimi ka për qëllim të studiojë ecurinë e pacientëve pediatrikë me 

Paralizë Obstetrike të Pleksusit Brakial.Si dhe të krahasojë grupin e pacientë e të 

trajtuar me grupin e pacientëve të patrajtuar me këtë patologji. 

 

3. Materiali dhe Metoda: 
 

Në studim janë marrë të gjithë pacientët (32 pacientë) me Paralizë 

Obstetrike të Pleksusit Brakial që janë trajtuar në Repartin e Fizioterapisë 

Pediatrike në Q.S.U.T me dëmtime të poshtme, të sipërme apo totale që nga vitit 

2009 – 2016. 

 

 
 

4. Rezultati i Studimit: 
 

Rezultati i studimit përfshin përfitimin në funksion, estetikë, forcë 

muskulare, amplitudë e lëvizjes artikulare të 32 pacientëve të trajtuar. Kemi 

treguar me grafik dhe tabelë të gjithë pacientët e përfshirë në trajtim si dhe kemi 

krahasuar 2 grupet e marra në studim: të trajtuarit dhe të patrajtuarit. Ballafaqimi 

me grafik mes dy grupeve të marra në studim tregon domosdoshmërinë e 

rehabilitimit fizioterapeutik për pacientët me POPB. 
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5. Konkluzioni: 
 

Në rezultatin e studimit kanë ndikuar: 

- Koha e ardhjes në trajtim 

- Shkalla e dëmtimit 

- Bashkëpunimi në zinxhir mjek neonat – neuropediatër – fizioterapist – 

pacient – prind 

- Puna edukative me prindërit 

- Mbajtja e ortezave korrigjuese 

- Pozicionimi 90o – 90o 

- Mbajtja e gjymtyrës në aktivitet me anë të lojërave me dorë. 

 
 

Fjalët Kyçe: Paraliza Obstetrike e Pleksusit Brakial, Trajtim, Pozicionim, 

Bashkëpunim, Ortezë, Teknika Bobath dhe Vojta, Mjete Fizioterapeutike, Lojëra 

me dorë. 
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